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Sommaire 
L’épuisement professionnel (ÉP) chez les psychothérapeutes constitue une 
problématique ayant un impact sur la qualité des soins offerts à des patients 
généralement vulnérables ou en état de détresse psychologique. Certaines recherches 
s’intéressant à l’étude de l’ÉP chez les psychothérapeutes ont fait état que certaines 
vulnérabilités narcissiques puissent prédisposer à l’ÉP. L’objectif principal de cette 
étude est de mieux comprendre l’influence que peuvent avoir les vulnérabilités 
narcissiques sur les symptômes de l’ÉP en prenant en considération le contexte de 
pratique. En deuxième temps, cette étude tente d’explorer la relation que l’empathie peut 
entretenir à la fois avec l’ÉP et avec le modèle à l’étude. Nous avons également pris en 
compte certaines variables démographiques. Afin de répondre aux objectifs de 
recherche, 240 participants âgés entre 24 et 77 ans ont été invités à remplir une batterie 
de questionnaires auto-administrés sur les variables à l’étude. Ces questionnaires sont le 
Pathological Narcissism Inventory (PNI), le Hypersensitive Narcissim Scale (HSNS), le 
Toronto Empathy Questionnaire (TEQ), le Interpersonal Reactivity Index (IRI), le 
Maslach Burnout Inventory – Human Services Survey (MBI-HSS), le Professional 
Quality of Life (ProQOL), et un questionnaire à propos des informations 
démographiques et du contexte de pratique de psychothérapie. Des analyses bivariées, 
de corrélation de Pearson et de régressions multiples hiérarchiques ont été conduites afin 
de répondre aux objectifs et aux hypothèses proposées. Les résultats indiquent, dans un 
premier temps, un lien négatif entre l’ÉP et différentes variables liées au contexte de 
pratique tel que le nombre d’années d’expérience de pratique en psychothérapie, et, dans 
iv 
 
 
un deuxième temps, plusieurs liens significatifs entre différentes mesures de l’ÉP et 
plusieurs aspects du narcissisme, majoritairement associé à la dimension vulnérable. 
L’empathie semble également avoir un rôle prédicteur de l’ÉP. La discussion rend 
compte du lien entre les variables démographiques et liées au contexte de pratique et 
l’ÉP, entre le narcissisme, plus particulièrement les aspects s’étant révélés significatifs 
lors des analyses, et l’ÉP, et du lien entre l’empathie, le narcissisme et l’ÉP, afin de 
réfléchir au rôle de l’empathie dans le modèle à l’étude. Les implications cliniques et 
scientifiques découlant des résultats, les limites de l’étude ainsi que les pistes de 
recherche futures sont présentées.  
 
Mots-clés: épuisement professionnel, psychothérapeute, narcissisme vulnérable, contexte 
 de pratique, empathie, usure de compassion. 
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Introduction 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Au cours des dernières années, beaucoup d’efforts ont été investis afin de mieux 
comprendre et traiter l’épuisement professionnel (ÉP) (Leiter & Harvie, 1996; Maslach, 
Schaufeli, & Leiter, 2001; Rosenberg & Pace, 2006; Rupert & Morgan, 2005). En effet, 
il s’agit d’une problématique sérieuse pouvant engendrer différents problèmes de santé 
de nature physique et psychologique tels que la fatigue chronique, l’humeur dépressive, 
l’anxiété (Maslach et al., 2001; Spicuzza & De Voe, 1982), ainsi que plusieurs 
complications sur le plan organisationnel telles que l’absentéisme et de moins bonnes 
performances au travail (Kahill, 1988; Maslach et al., 2001).  
 
Parmi les études portant sur l’ÉP, il semble se dégager un courant visant à mieux 
comprendre le phénomène chez les professionnels de la santé mentale, notamment ceux 
pratiquant la psychothérapie (p. ex., Ackerley, Burnell, Holder, & Kurdek, 1988; Emery, 
Wade, & McLean, 2009; Grosch & Olsen, 2009; Lee, Lim, Yang, & Lee, 2011; Lim, 
Kim, Kim, Yang, & Lee, 2010). Malgré l’absence de consensus à savoir si le risque de 
souffrir de symptômes d’ÉP est plus élevé chez les psychothérapeutes (Ackerley et al., 
1988; Cushway & Tyler, 1996; Lim et al., 2010), les conséquences de l’ÉP semblent 
tout de même significatives. En effet, un psychothérapeute éprouvant des symptômes 
d’ÉP pourrait entre autres voir diminuer la qualité des services offerts à sa clientèle et 
pourrait ainsi lui causer du tort (Bakker, Schaufeli, Sixma, Bosveld, & Van 
Dierendonck, 2000; Rupert & Morgan, 2005). Afin de prévenir ce type d’impact, 
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plusieurs auteurs ont tenté de mieux comprendre les différents facteurs de nature 
individuelle ou organisationnelle pouvant contribuer à l’apparition de symptômes liés à 
l’ÉP chez les psychothérapeutes (Ackerley et al., 1988; Emery et al., 2009; Hellman & 
Morrison, 1987; Huebner, 1992; Lee & Ashforth, 1996; Lim et al., 2010; Rupert & 
Morgan, 2005). Tandis que les facteurs de risque organisationnels font principalement 
référence au contexte et aux conditions de pratique du psychothérapeute, les facteurs 
individuels ont plutôt référé aux variables démographiques et à certains modèles de traits 
de personnalité. Malgré l’existence de certaines études portant sur l’impact des variables 
individuelles sur l’ÉP, très peu d’entre elles se sont penchées spécifiquement sur la 
personnalité du psychothérapeute. Donc, en tenant compte (1) des caractéristiques 
personnelles et affectives pouvant présenter certains aspects pathologiques chez les 
individus souffrant d’ÉP, (2) de l’importance de la capacité du psychothérapeute à bien 
réguler ses réactions affectives dans le cadre de sa pratique de la psychothérapie et (3) 
des motivations conscientes et inconscientes pouvant mener à la profession, il en ressort 
que la présence d’enjeux narcissiques chez le psychothérapeute puisse être une variable 
de la personnalité pertinente dans l’étude de l’ÉP chez le psychothérapeute. D’ailleurs, 
certains chercheurs semblent s’accorder au fait que des vulnérabilités narcissiques non 
traitées chez le psychothérapeute le prédisposeraient à vivre des symptômes d’ÉP au 
cours de sa carrière (Glickauf-Hughes & Mehlman, 1995; Luchner, Mirsalimi, Moser, & 
Jones, 2008; Sussman, 1992).  
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Enfin, en raison du la présence de l’empathie dans les écrits rapportés dans cette 
recherche et de ses liens avec plusieurs variables à l’étude telles que l’usure de 
compassion (Figley, 1995) et le narcissisme (Glickauf-Hughes & Mehlman, 1995; 
Luchner et al, 2008; Kohut, 1971), et par l’importance d’améliorer la compréhension du 
lien entre l’ÉP et l’empathie (Rothschild, 2006; Williams, 1989), l’empathie sera incluse 
à l’étude à titre de variable exploratoire afin de mieux comprendre son rôle dans le 
contexte de la problématique de cette recherche.  
 
À la lumière de toutes ces informations, la présente étude vise principalement à 
clarifier l’influence des vulnérabilités narcissiques chez le psychothérapeute sur le risque 
d’épuisement professionnel, tout en tenant compte du contexte de pratique et de 
certaines variables de l’empathie à titre exploratoire. 
 
Cette thèse est divisée en cinq sections. La première section introduit le contexte 
théorique en présentant les concepts et variables à l’étude, tels que l’ÉP, les différents 
facteurs de risque organisationnels et individuels de l’ÉP, le narcissisme vulnérable et 
grandiose, et l’empathie, tout en justifiant la présence de ces éléments dans l’étude et en 
examinant les liens entre ces variables. Cette section se conclut avec les hypothèses et 
objectifs de recherche. La deuxième section présente la méthode de recherche employée 
dans le cadre de cette étude et inclut une description de l’échantillon, des procédures de 
recrutement et de cueillette de données, des considérations éthiques et des instruments 
de mesure. La troisième section est constituée des résultats obtenus suite aux analyses 
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statistiques effectuées. La quatrième section fait état de la discussion des résultats 
obtenus en regard des objectifs et des hypothèses et présente les retombées et les limites 
de l’étude. Enfin, la dernière section est consacrée à la conclusion de la thèse. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Contexte théorique 
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Dans le but de bien cerner le sujet de recherche, ce contexte théorique précisera les 
variables à l’étude et les liens entre celles-ci. Tout d'abord, une définition de 
l’épuisement professionnel sera présentée suivie des conséquences spécifiques chez les 
psychothérapeutes. Ensuite, les facteurs de risque de l’épuisement professionnel chez le 
psychothérapeute seront abordés. Par la suite, nous poursuivrons en traitant de la 
question des vulnérabilités narcissiques chez le psychothérapeute et l’impact sur 
l’épuisement professionnel. Il sera également question des compétences empathiques et 
des liens avec les autres variables à l’étude. Enfin, les objectifs de cette étude ainsi que 
les hypothèses de recherche seront présentés. 
 
Épuisement professionnel 
Définition de l’épuisement professionnel 
Malgré la multitude de définitions de l’épuisement professionnel (ÉP) à avoir été 
générées depuis que le phénomène a commencé à être étudié (Perlman & Hartman, 
1982), la plupart des auteurs s’entendent sur cinq caractéristiques communes à l’ÉP : 
(1) une prédominance de symptômes d’épuisement tels que l’exténuation émotionnelle 
ou mentale, (2) la présence occasionnelle de symptômes physiques, (3) les symptômes 
de l’ÉP sont liés à la sphère professionnelle, (4) les symptômes sont entre autres présents 
chez des individus ne souffrant pas de psychopathologie au préalable et (5) la diminution 
de l’efficacité et l’altération du fonctionnement au travail sont causées par des 
comportements ou attitudes négatives (Maslach & Schaufeli, 1993). Parmi les modèles 
proposés, il semble que celui de Maslach (1976), voir (Maslach et al, 2001) se soit 
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démarqué comme étant celui le plus utilisé dans le domaine de la recherche (Schaufeli, 
Leiter, & Maslach, 2009). Selon ce modèle, l’ÉP est défini comme un syndrome de 
détresse psychologique causé par la présence de stresseurs interpersonnels chroniques 
dans un contexte de travail et est composé de trois dimensions : l’exténuation 
émotionnelle (EÉ), le cynisme (CY) et le sentiment d’inefficacité (SI). L’EÉ consiste en 
cette impression de se sentir vidé à la fois émotionnellement et physiquement (Maslach 
& Leiter, 2008). Il s’agit de la qualité première de l’ÉP et de la manifestation la plus 
évidente (Maslach et al., 2001). La deuxième dimension, le CY (parfois aussi défini 
comme le sentiment de dépersonnalisation), réfère à une attitude négative, insensible ou 
de détachement excessif envers différents aspects du travail, principalement les aspects 
relationnels (Maslach et al., 2001). La troisième dimension, le SI, réfère à un sentiment 
d’incompétence, ou l’anticipation de celui-ci, et à un manque de satisfaction ou de 
motivation relatif aux tâches professionnelles effectuées (Maslach et al., 2001). 
Toutefois, selon Lee et Ashforth (1996), le lien unissant le SI aux deux autres 
dimensions serait plus complexe tel que le suggère la plus faible corrélation d’avec les 
deux autres dimensions. Maslach et al. (2001) proposent certaines hypothèses afin 
d’expliquer la complexité de ces relations. Une première hypothèse suggère un 
processus séquentiel. Dans un premier temps, certaines situations au travail où les 
exigences seraient élevées et chroniques risqueraient d’abord de contribuer à l’EÉ et au 
CY. Dans un deuxième temps, l’EÉ et le CY pourraient progressivement interférer avec 
le sentiment d’efficacité au travail. En effet, il serait difficile pour un individu de 
conserver un sentiment d’efficacité professionnel lorsqu’il se sent exténué ou indifférent 
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face à son travail. Une seconde hypothèse suggère que le SI se développerait en parallèle 
à l’EÉ et au CY et serait davantage associé à un manque de ressources, tandis que l’EÉ 
et le CY se manifesteraient en lien avec un surplus de travail ou des conflits relationnels.  
 
Malgré certaines critiques face au modèle, dont celle formulée par Lee et Ashforth 
(1996) démontrant la faible corrélation entre le SI et les deux autres dimensions, celui-ci 
sera utilisé dans le cadre de ce projet de recherche puisque, en plus d’être le plus utilisé 
et le plus reconnu dans le domaine de la recherche (Dion & Tessier, 1994; Schaufeli et 
al., 2009), les qualités psychométriques du test permettant de mesurer l’ÉP selon le 
modèle de Maslach (1976; voir Maslach et al, 2001) démontrent une constance par 
rapport à la validité et la fidélité d’une étude à l’autre (Dion & Tessier, 1994). Enfin, il 
semble important de noter que Corey et Corey (1998; voir Rosenberg & Pace, 2006) 
proposent de considérer l’ÉP sur un continuum permettant d’être perçu comme un 
processus développemental avec l’intensité des symptômes variant à différents moments 
d’une carrière.  
 
Épuisement professionnel chez les psychothérapeutes 
Historiquement, les premières études sur l’ÉP ont été faites dans le domaine de la 
santé, plus particulièrement dans les sphères où le travail était centré autour de la 
prodigation de soins (Maslach et al., 2001). Il semble d’ailleurs se dégager un courant 
dans la documentation scientifique démontrant une prévalence plus élevée d’ÉP chez les 
professionnels de la santé mentale (Paris & Hoge, 2010; Schaufeli, 2006). Plusieurs 
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auteurs se sont d’ailleurs penchés plus spécifiquement sur l’étude de l’ÉP chez les 
professionnels de la psychothérapie. Cushway et Tyler (1996) affirment que les 
psychologues cliniciens expérimenteraient un niveau significatif de détresse liée au 
stress au travail et Lim et al. (2010) évoquent que les psychothérapeutes seraient 
vulnérables à l’ÉP. Selon Maslach (1976; voir Rosenberg & Pace, 2006), l’ÉP chez le 
psychothérapeute serait caractérisé par une diminution de la confiance en soi, par la 
prise de distance par rapport aux clients et par le fait de traiter les clients comme des cas 
cliniques dépersonnalisés plutôt que comme des individus. Farber (1990), indique pour 
sa part que l’ÉP serait susceptible de générer une perte de confiance en l’efficacité 
thérapeutique et l’augmentation des conflits familiaux et sociaux chez le 
psychothérapeute. Raquepaw et Miller (1989) soutiennent que l’ÉP serait un prédicteur 
des intentions de certains psychothérapeutes à changer de profession. Enfin, Rupert et 
Morgan (2005) estiment que le coût de l’ÉP chez le psychothérapeute serait 
particulièrement élevé, incluant un sentiment de détresse pour l’individu épuisé, des 
coûts financiers plus élevés pour l’employeur et un danger potentiel pour les clients 
recevant les services d’un psychothérapeute travaillant avec ses facultés affaiblies, ce 
qui semble bien mettre en évidence la gravité des conséquences de l’ÉP. 
 
L’ÉP chez le psychothérapeute ne semble pas être chose étonnante en raison de la 
relation chargée affectivement qu’un aidant peut développer avec son patient (Maslach 
& Schaufeli, 1993), ce qui semble encore plus vrai pour les psychothérapeutes qui 
souhaitent travailler sur le lien affectif développé avec le client ou avec une clientèle 
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présentant une pathologie chronique ou vivant une souffrance aiguë. Fait intéressant, 
Rupert et Morgan (2005) ont fait état, dans le cadre d’une étude portant sur 1200 
psychologues américains, que plusieurs de leurs participants obtenaient des niveaux 
élevés d’ÉP concernant l’EÉ tout en ayant des niveaux faibles de CY et de SI. Ceci 
semble soulever l’importance de s’intéresser au lien affectif qui peut se développer dans 
le cadre d’une psychothérapie, et plus particulièrement au coût émotionnel de la relation 
d’aide. Figley (1995) propose d’ailleurs une théorie soutenant que le travail de 
compassion et d’empathie puisse drainer émotionnellement l’aidant, et ce, 
particulièrement dans le cadre de relation d’aide avec des clientèles souffrant de 
traumatismes ou de difficultés graves et chroniques. Cette théorie réfère au concept 
d’usure de compassion. 
 
Usure de compassion 
Le modèle de l’usure de compassion est basé sur l’hypothèse que l’empathie et 
l’énergie émotionnelle sont les moteurs d’un travail efficace de la souffrance en thérapie, 
autant dans l’établissement et le maintien d’une alliance thérapeutique que dans la 
prestation d’un traitement psychothérapeutique empathique (Figley, 2002). L’usure de 
compassion surviendrait lorsque le coût empathique ou émotionnel est trop important 
pour le psychothérapeute, principalement face à une clientèle très souffrante ou 
traumatisée (Figley, 1995). Selon Figley (2002), l’usure de compassion peut 
compromettre les compétences empathiques du psychothérapeute quant à la 
reconnaissance de la souffrance chez l’autre et sa motivation à y répondre, et la capacité 
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du psychothérapeute à discerner et comprendre les émotions douloureuses de son client. 
Stamm (2010) définit l’usure de compassion comme la combinaison d’un stress 
traumatique secondaire et d’ÉP expérimentée chez les aidants professionnels. Le stress 
traumatique secondaire est défini comme étant le stress généré par le fait d’aider ou de 
souhaiter aider une personne souffrante ou traumatisée (Figley, 1995). Le stress 
traumatique secondaire partage certaines caractéristiques avec l’état de stress post-
traumatique telles que des symptômes de peur, des difficultés de sommeil, des images 
intrusives ou l’évitement d’éléments rappelant une expérience traumatique vicariante 
(Stamm, 2010). Stamm (2010) définit l’ÉP, inclus dans son concept d’usure de 
compassion, comme représentant les sentiments d’exténuation, de frustration, de colère 
et de dépression typique à l’ÉP, ce qui semble congruent à l’EÉ du modèle de Maslach. 
Cet état affectif est perçu comme étant progressif et associé à une charge de travail 
imposante et un manque de soutien dans l’environnement de travail. Les liens avec le 
modèle de Maslach restent toutefois théoriques et gagneraient à être davantage 
investigués d’un point de vue statistique. En complémentarité à l’usure de compassion, 
Stamm a également développé le concept de satisfaction de compassion qui, tel que 
suggéré par Radey et Figley (2007), permet de prendre en compte les impacts positifs 
que pourrait avoir le travail de compassion et d’empathie effectué par l’aidant. La 
satisfaction de compassion est définie comme les sentiments de plaisir et 
d’accomplissement générés par le fait de bien exercer son travail et d’aider les autres 
(Stamm, 2005). Même si la satisfaction de compassion et l’usure de compassion sont 
vues comme deux construits distincts (Figley, 2002), le lien entre eux reste à préciser. 
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En effet, Stamm (2002) émettait l’hypothèse qu’il était possible pour une même 
personne d’expérimenter à la fois un haut niveau de SC et d’usure de compassion, ce qui 
irait à l’encontre de différentes études (p. ex., Conrad & Kellar-Guenther, 2006; Slocum-
Gori, Hemsworth, Chan, Carson, & Kazanjian, 2013) voyant un lien inverse entre la 
satisfaction de compassion et l’usure de compassion. Donc, les idées de Stamm et le 
modèle qu’elle a développé (2010) se veulent des ajouts intéressants à la présente étude 
pour deux raisons. Tout d’abord, le modèle inclut une mesure de l’ÉP qui, par sa 
spécificité au métier d’aidant professionnel, pourrait permettre une couverture plus 
élargie du concept en incluant des conséquences néfastes pouvant découler du travail 
d’aidant. Ensuite, les concepts de stress traumatique secondaire et de satisfaction de 
compassion apportent une complémentarité à l’ÉP, l’un par l’aspect proprement 
empathique lié au stress vécu en thérapie, l’autre par sa mesure d’un apport positif et 
bénéfique du travail de psychothérapie. Afin de faciliter la lecture du présent ouvrage, 
les variables de ce modèle seront intégrées au concept général d’ÉP à l’étude. 
 
Facteurs de risque de l’épuisement professionnel 
Afin de comprendre l’ÉP, plusieurs auteurs se sont penchés sur les facteurs de risque, 
tant au niveau organisationnel qu’individuel (Ackerley et al., 1988; Emery et al., 2009; 
Hellman & Morrison, 1987; Huebner, 1992; Lee & Ashforth, 1996; Lim et al., 2010; 
Rupert & Morgan, 2005). Selon Maslach (2001), les études portant sur l’ÉP auraient 
identifié les variables situationnelles et organisationnelles comme ayant un rôle 
probablement plus important dans l’ÉP que les variables individuelles. D’ailleurs, Lee et 
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Ashforth faisaient état dans leur méta-analyse que les risques d’ÉP seraient expliqués à 
60 % par les facteurs organisationnels et à 40 % par les facteurs individuels. Pour la 
présente étude, les facteurs de risque organisationnels font principalement référence au 
contexte et aux conditions de travail du psychothérapeute. 
 
Facteurs de risque liés au contexte de pratique 
Leiter et Maslach (2005) proposent de regrouper les facteurs de risque 
organisationnels en six concepts : la charge de travail, le niveau de contrôle, les 
récompenses, l’esprit de communauté, l’équité et les valeurs. Il semble se dégager que 
les variables de nature organisationnelle les plus fréquemment retrouvées dans les études 
portant spécifiquement sur l’ÉP chez les psychothérapeutes sont le milieu de travail, le 
type de clientèle, la charge de travail et la distribution des tâches. 
 
Tout d’abord, pour ce qui est du milieu de travail, il semblerait que les 
psychothérapeutes travaillant pour des organismes gouvernementaux ou 
communautaires seraient plus susceptibles de développer des symptômes d’ÉP 
(Ackerley et al., 1988; Dupree & Day, 1995; Lent & Schwartz, 2012; Lim et al., 2010; 
Vredenburgh, Carlozzi, & Stein, 1999), autant pour les dimensions du CY et de l’EÉ 
(Emery et al, 2009; Raquepaw & Miller, 1989; Rosenberg & Pace, 2006) que du SI 
(Rosenberg & Pace, 2006). Cela pourrait être en partie expliqué par le niveau de 
contrôle et le sentiment d’autonomie plus élevés en bureau privé quant au choix du type 
de clientèle, des modalités d’intervention, de la durée du traitement et du tarif des 
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rencontres (Rupert & Morgan, 2005; Trudeau, Russell, De la Mora, & Schmitz, 2001). 
Cela dit, peu ou pas d’études semblent s’être intéressées à l’impact des modalités 
d’intervention et de la durée du traitement sur les risques d’ÉP. Concernant plus 
spécifiquement les modalités d’intervention, une étude de Linley et Joseph (2007) 
suggère, sans toutefois élaborer sur ce résultat, que les psychothérapeutes utilisant une 
approche cognitivo-comportementale seraient plus à risque de ressentir des symptômes 
d’ÉP. Toutefois, certains auteurs ont plutôt conclu que l’orientation théorique du 
psychothérapeute n’affectait pas l’expérience de l’ÉP (Ackerley et al., 1988; Farber, 
1985). Concernant la durée du traitement, aucune étude recensée ne semble en tenir 
compte en lien avec les risques d’ÉP. Cependant, il est possible de penser que des 
facteurs comme l’implication émotionnelle du psychothérapeute et sa capacité à 
supporter certains affects aversifs et tolérer certaines déceptions au travers un processus 
à long terme, le coût empathique exigé par la relation thérapeutique, la gravité de la 
problématique traitée ainsi que la satisfaction quant au travail réalisé puissent influencer 
ou être influencés par la durée du traitement et donc avoir un impact sur les risques 
d’ÉP. Il semble donc pertinent d’en tenir compte.  
 
Ensuite, concernant le type de clientèle, l’ÉP serait davantage lié au fait de travailler 
avec une clientèle pouvant présenter une souffrance intense et des difficultés chroniques 
telles que les tendances suicidaires, les troubles de l’humeur, des histoires d’abus à 
l’enfance (Azar, 2000; Deutsch, 1984; Farber & Heifetz, 1981; Raquepaw & Miller, 
1989), ayant des comportements allant contre le cadre thérapeutique (Skorupa & 
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Agresti, 1993) comme des menaces de gestes suicidaires ou d’agressions, ou ayant une 
structure de personnalité limite (Hellman & Morrison, 1987). Plusieurs auteurs 
d’approches théoriques et cliniques différentes s’entendent d’ailleurs pour dire que le 
trouble de la personnalité limite soit l’une des psychopathologies les plus difficiles à 
traiter (Bateman & Fonagy, 2004; Clarkin, Yeomans, & Kernberg, 1999; Gunderson, 
2009; Kernberg, 1968; Linehan, 1993).   
 
Pour ce qui est de la charge de travail, plus spécifiquement le nombre de clients reçus 
par semaine, elle serait positivement corrélée à l’ÉP (Rupert & Morgan, 2005), et ce, 
particulièrement dans le cas de l’EÉ et du CY (Lim et al., 2010; Rosenberg & Pace, 
2006). Cependant, il semblerait que la perception qu’a le psychothérapeute de sa charge 
de travail puisse mieux prédire les risques d’ÉP, c’est-à-dire le jugement subjectif de 
rencontrer plus de clients par semaine que le nombre juger raisonnable (Huebner, 1992; 
Raquepaw & Miller, 1989).  
 
Enfin, les psychothérapeutes dont le mandat se centre davantage sur des tâches 
cliniques en contact direct avec la clientèle seraient moins susceptibles de vivre des 
symptômes liés à l’ÉP, contrairement à ceux ayant davantage de tâches administratives 
(Ackerley et al., 1988; Hoeksma, Guy, Brown, & Brady, 1993; Rupert & Morgan, 
2005). Il est possible de suggérer qu’un psychothérapeute se trouvant à faire davantage 
de travail administratif puisse s’être tourné par lui-même vers ce type de tâches par sa 
difficulté à supporter les affects vécus dans le cadre de la psychothérapie ou par le coût 
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empathique exigé par la profession. D’un autre côté, il est également possible de penser 
qu’un psychothérapeute poussé par son milieu de travail à effectuer davantage de tâches 
administratives pourrait en ressentir de l’insatisfaction et même un détachement face à 
son travail. 
 
Facteurs de risque individuels  
Malgré l’importance des variables organisationnelles et situationnelles, il reste 
également primordial de bien comprendre les variations individuelles, c’est-à-dire les 
variables démographiques et liées à la personnalité, prédisposant à l’ÉP (Jeanneau & 
Armelius, 2000; Lee & Ashforth, 1996; Maslach et al., 2001; Pick & Leiter, 1991). Cela 
semble d’autant plus vrai pour le psychothérapeute qui, par la spécificité de sa 
profession, peut fréquemment pratiquer dans un contexte non organisationnel, c’est-à-
dire en bureau privé, et que les dimensions relationnelles et affectives du travail de 
psychothérapie puissent être plus importantes que dans d’autres professions. Schaufeli, 
Maslach, & Marek (1993) soulignent d’ailleurs le manque de connaissance à propos du 
rôle de la personnalité dans le phénomène d’ÉP. Dans ce contexte, il semble pertinent de 
tenir compte de la personnalité du psychothérapeute, de ses dispositions personnelles et 
des variables démographiques. 
 
Variables démographiques. Tandis que Raquepaw et Miller (1989) soutiennent que 
les variables démographiques ne sont pas de bons prédicteurs de l’ÉP chez les 
psychothérapeutes, Leiter et Harvie (1996), dans un recensement de plusieurs études 
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sur l’ÉP chez les intervenants en santé mentale, soulignent la complexité des liens 
unissant ces deux ensembles de variables. Il semble néanmoins possible de dégager 
certaines tendances.  
 
Par rapport à l’influence du genre sur l’ÉP, les études antérieures semblent dégager 
une certaine tendance, sans toutefois arriver à un consensus. Cette tendance laisse à 
penser que les hommes expérimenteraient davantage de symptômes associés au CY 
(Lim et al., 2010; Maslach & Jackson, 1985; Rosenberg & Pace, 2006; Vredenburgh et 
al., 1999) tandis que les femmes expérimenteraient davantage des symptômes associés à 
l’EÉ (Emery et al., 2009; Rupert & Morgan, 2005; Maslach & Jackson, 1981). Ces 
résultats semblent toutefois contestés par plusieurs études sur l’ÉP chez les 
professionnels de la santé mentale, à savoir qu’il n’y aurait pas de différence entre 
hommes et femmes (p. ex., Ackerley et al., 1988; Farber, 1985; Raquepaw & Miller, 
1989). 
 
En ce qui concerne l’âge et l’expérience de travail chez les psychothérapeutes, la 
plupart des études tendent à suggérer que les risques d’ÉP diminueraient chez les 
psychothérapeutes plus âgés et ayant plus d’expérience de travail (Ackerley et al., 1988; 
Lim et al., 2010; Rosenberg & Pace, 2006; Rupert & Morgan, 2005; Vredenburgh et al., 
1999). Dans le même sens, Volpe et al. (2014) soutiennent que les professionnels de la 
santé mentale seraient plus à risque de ressentir des symptômes d’ÉP en début de 
carrière. Rosenberg & Pace (2006) suggèrent l’hypothèse que l’âge et l’expérience de 
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travail permettraient le développement d’attitudes et de comportements sur une base 
expérientielle diminuant les chances d’expérimenter des symptômes d’ÉP. Cette 
hypothèse s’accorde également à la suggestion de certains auteurs voulant qu’un 
psychothérapeute puisse en venir à se bâtir une identité plus stable et une meilleure 
estime de soi au travers son expérience personnelle et professionnelle, ce qui pourrait 
agir comme protection contre l’ÉP (Elliott & Guy, 1993; O’Connor, 2001; Sherman & 
Thelen, 1998).   
 
Variables liées à la personnalité. Concernant la personnalité du psychothérapeute, le 
peu d’études récentes à ce sujet a surtout tenté d’utiliser un modèle de traits tel que le 
Big Five afin de comprendre les risques d’ÉP (Bakker, Van Der Zee, Lewig, & Dollard, 
2006; Lent & Schwartz, 2012). Ces études semblent indiquer que l’EÉ est associé 
négativement à la stabilité émotionnelle, que le CY est associé négativement à la 
stabilité émotionnelle, à l’agréabilité, à l’ouverture à l’expérience et à l’extraversion, et 
que le SI est associé négativement à l’extraversion et à l’agréabilité. Ce modèle de traits 
de la personnalité est toutefois critiqué par Block (2010) pour différentes raisons dont 
son manque de fondement développemental et son incapacité à considérer certaines 
qualités psychologiques d’un individu. De plus, Lent et Schwartz (2012) mettent de 
l’avant l’importance d’élargir à différents courants théoriques l’étude de l’influence de la 
personnalité sur l’ÉP compte tenu de la nécessité d’approfondir la compréhension des 
facteurs internes prédisposant à l’ÉP chez les professionnels de la santé mentale. Afin de 
mieux saisir quels aspects de la personnalité du psychothérapeute peuvent le mettre à 
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risque de développer le syndrome d’ÉP, il semble important de s’intéresser aux 
différentes caractéristiques personnelles et affectives des individus souffrant d’ÉP, à 
l’importance de la sphère affective dans le cadre de la relation psychothérapeutique et 
aux motivations conscientes et inconscientes à choisir cette profession. 
 
Concernant les caractéristiques personnelles généralement associées à l’ÉP, Schaufeli 
et al. (1993) soutiennent que les individus les plus susceptibles à développer des 
symptômes d’ÉP seraient plus vulnérables et afficheraient certains traits de personnalité 
spécifiques, sans toutefois les détailler. D’autre part, dans le cadre d’une étude utilisant 
le Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI), McCranie et Brandsma (1988) 
évoquent que l’ÉP serait associé à une faible estime de soi, à des sentiments 
d’inadéquation, à de la dysphorie et des inquiétudes obsessives, à de la passivité, à de 
l’anxiété sociale, et à de l’évitement social. Enfin, Freudenberger (1990) suggère que les 
psychothérapeutes susceptibles de développer des symptômes d’ÉP seraient très 
compétitifs, rigides, et auraient des attentes élevées par rapport à eux-mêmes et un souci 
élevé du détail. Il rapporte également qu’ils pourraient être passif-agressifs, narcissiques 
ou dépendants. En ce sens, il semble pertinent de considérer non pas seulement des 
mesures de la personnalité normale, mais également certains aspects plus pathologiques 
de la personnalité.  
 
Ensuite, concernant l’importance de la sphère affective dans le travail de 
psychothérapie, il semble pertinent de revisiter le concept d’usure de compassion abordé 
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précédemment. À partir du modèle de Figley (2002), il est possible de suggérer que les 
psychothérapeutes ayant le plus de chance de s’épuiser au travail soient ceux n’ayant pas 
les ressources nécessaires afin de payer le coût émotionnel associé au travail de thérapie 
ou ceux dont les ressources sont inaccessibles. De plus, Decety et Lamm (2009) 
suggèrent que la conscience de ses propres sentiments et la capacité à réguler 
consciemment ses propres émotions puissent permettre à un individu de mettre de côté 
sa propre détresse personnelle afin d’adopter une posture empathique plus mature et 
relationnelle et menant à des comportements prosociaux. À l’opposé, un 
psychothérapeute ayant tendance à se sentir envahi par divers affects aversifs au contact 
de l’autre et ne parvenant pas à les réguler verrait sa compétence empathique affectée. 
Dans un tel contexte, le psychothérapeute pourrait se trouver d’autant plus à risque de 
s’épuiser face à une charge de travail imposante ou une clientèle très souffrante (Figley, 
1995; Stamm, 2010). Donc, il semble pertinent de prendre en compte les conditions ou 
dispositions du psychothérapeute qui pourrait nuire à sa capacité à réguler ses émotions 
et à l’établissement d’un rapport empathique centré sur l’autre plutôt que sur ses propres 
difficultés ou insatisfactions.  
 
Enfin, concernant les motivations pouvant mener un individu à la pratique de la 
psychothérapie, il apparait pertinent de revisiter l’hypothèse qu’avait formulée Alice 
Miller (1997). Celle-ci proposait que plusieurs psychothérapeutes en soient venus à 
choisir la profession afin de recréer le drame qu’il aurait potentiellement vécu dans leur 
enfance, c’est-à-dire mettre de côté leurs besoins personnels afin de répondre aux 
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besoins d’idéalisation et de grandiosité projetés par le parent. Cette empathie prématurée 
face aux besoins du parent contribuerait au développement de vulnérabilités narcissiques 
et serait susceptible de générer des effets néfastes sur le travail de psychothérapie 
(Glickauf-Hughes & Mehlman, 1995; Sussman, 1992). En effet, Sussman (1992), dans 
une étude portant sur les motivations inconscientes pouvant mener à la pratique de la 
psychothérapie, soutient que certains psychothérapeutes pourraient chercher à réguler 
leurs enjeux narcissiques au travers la relation psychothérapeutique en tentant de 
répondre inconsciemment à certains besoins tels que ceux d’intimité, d’idéalisation, de 
dépendance, de contrôle ou de pouvoir, le tout dans le but de résoudre un conflit 
développemental. Il est également suggéré que le psychothérapeute ayant des 
vulnérabilités narcissiques puisse avoir davantage de difficultés quant au respect du 
cadre thérapeutique, à la gestion du contre-transfert et au maintien des frontières entre 
thérapeute et client, et qu’il soit plus susceptible qu’un autre à se sentir affligé par une 
série d’insuccès thérapeutiques pouvant le mener à s’épuiser (Glickauf-Hughes & 
Mehlman, 1995; Sussman, 1992).  
 
À la lumière des informations concernant (1) les caractéristiques personnelles et 
affectives pouvant présenter certains aspects pathologiques chez des individus souffrant 
d’ÉP, (2) l’importance de la capacité du psychothérapeute à bien réguler ses réactions 
affectives dans le cadre de sa pratique de la psychothérapie et des conséquences 
inhérentes à se sentir envahi par ses propres affects et ne plus parvenir à rétablir un 
rapport empathique, et (3) les motivations pouvant mener à pratiquer la psychothérapie, 
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il semble pertinent de s’attarder à un courant s’étant particulièrement intéressé aux 
vulnérabilités narcissiques chez les psychothérapeutes tout en s’étant également 
intéressé un tant soit peu à la question du risque d’ÉP (Glickauf-Hughes & Mehlman, 
1995; Grosch & Olsen, 2009; Luchner et al., 2008; Sussman, 1992). En effet, Glickauf-
Hugues et Mehlman (1995) soutiennent que la présence d’enjeux narcissiques non 
résolus chez le psychothérapeute puisse, en plus d’affecter négativement son estime de 
soi et son sentiment de compétence, le prédisposer au syndrome d’ÉP. 
 
Narcissisme 
Définition du narcissisme 
Pour la plupart des gens, le narcissisme réfère communément au mythe grec de 
Narcisse, qui était tombé amoureux de son propre reflet dans l’eau, ou alors au trouble 
de la personnalité narcissique tel que décrit dans la cinquième édition du Diagnotic and 
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5; American Psychiatric Association, 
2013). Sur le plan clinique et psychopathologique, le narcissisme peut être perçu comme 
un déficit développemental quant à la capacité à maintenir une image de soi stable et 
cohésive et à la capacité à réguler l’estime de soi de façon mature (Kernberg, 1984; 
Kohut, 1971). Au cours de la deuxième moitié du dernier siècle, deux auteurs ont 
particulièrement travaillé à conceptualiser et à développer une compréhension 
approfondie du narcissisme, c’est-à-dire Otto F. Kernberg et Heinz Kohut. Cependant, 
de nombreuses divergences sont présentes entre leurs modèles respectifs. 
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Le modèle de Kernberg (1984) est basé sur une population clinique psychiatrique 
démontrant une attitude agressive, arrogante et hautaine, et affichant ouvertement un 
sentiment de grandiosité. Cette grandiosité serait basée sur une représentation 
pathologique et immature du soi réel et idéal et de celle d’autrui, et aurait pour fonction 
de protéger l’individu contre le besoin d’investissement ou de dépendance par rapport 
aux autres. Afin de maintenir une estime de soi à la fois gonflée et fragile, l’individu 
narcissique en viendrait à éviter de prendre conscience des aspects négatifs et menaçants 
le concernant ou concernant une relation qu’il a cherché à investir. Kernberg suggère de 
se représenter la gravité du narcissisme pathologique en fonction du niveau d’agression 
présent dans la structure de la personnalité de l’individu. À un certain extrême, le 
narcissisme pathologique pourrait se traduire par certaines tendances antisociales. Pour 
Kernberg, l’individu narcissique afficherait une attitude envieuse et avide et agirait de 
façon à obtenir l’attention et l’admiration d’autrui afin de préserver un sens grandiose de 
sa propre personne. 
 
Le modèle de Kohut (1971) est plutôt basé sur une population clinique externe ayant 
un niveau de fonctionnement supérieur à celle étudiée par Kernberg. Il est suggéré par 
Kohut que le narcissisme pathologique se développe suite à une succession de réponses 
non empathiques reçues dans l’enfance ou la petite enfance de la part des parents. Le soi 
infantile développerait des défenses narcissiques visant à repousser certains sentiments 
d’inadéquation lorsque le soi grandiose n’est pas reflété par les autres ou lorsque les 
attentes grandioses par rapport à soi-même sont trop envahissantes. Selon Kohut, ces 
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défenses narcissiques impliqueraient deux types de clivage. Le premier viserait à 
réprimer de la conscience les aspects de soi et les besoins jugés inacceptables, ce qui 
permettrait le maintien d’un soi démontrant de la grandiosité tout en niant tout sentiment 
de honte ou de faible estime de soi. Le deuxième clivage utiliserait le déni et le désaveu 
de ses besoins afin de permettre une alternance entre la conscience d’expériences de 
vulnérabilité et d’impuissance et un sentiment d’omnipotence. Pour Kohut, l’individu 
narcissique afficherait une tendance à se sentir narcissiquement vulnérable et enclin à 
l’autofragmentation. 
 
À la lumière de ces deux modèles, il est possible de constater un certain contraste par 
rapport à l’expression du narcissisme selon Kernberg et Kohut. D’ailleurs, plusieurs 
auteurs d’approche psychodynamique se sont intéressés à ce contraste et en sont venus à 
affirmer qu’il existerait deux dimensions, ou pôles, au narcissisme, c’est-à-dire le 
narcissisme grandiose (NG), référant davantage au narcissisme selon Kernberg, et le 
narcissisme vulnérable (NV), référant davantage au narcissisme selon Kohut (Gabbard, 
2005; Hendin & Cheek, 1997; Pincus et al., 2009; Rathvon & Holmstrom, 1996; Wink, 
1991; Zeigler-Hill, Clark, & Pickard, 2008). 
 
Narcissisme grandiose. Tel que mentionné précédemment, le narcissisme est 
souvent associé au diagnostic de trouble de la personnalité narcissique tel que décrit 
dans le DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) par plusieurs manifestations 
telles qu’un sens grandiose de sa propre importance, un besoin excessif d’admiration,  
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l’exploitation de l’autre en relation, un manque d’empathie et l’adoption d’attitudes ou 
de comportements arrogants et hautains. Cette description du narcissisme est 
principalement associée à celle du NG. Pour sa part, Gabbard (2005) décrit l’individu 
narcissique grandiose comme n’ayant pas conscience des réactions et des besoins des 
autres, étant arrogant et agressif, absorbé par lui-même, nécessitant d’être le centre 
d’attention, n’étant pas à l’écoute d’autrui et se montrant imperméable à se sentir blessé 
par les autres. Cette vision du narcissisme diffère significativement de l’image que l’on 
peut avoir d’un psychothérapeute. En effet, tel que soulevé précédemment cette 
définition reste liée à une symptomatologie assez limitée qui ne laisse pas bien saisir 
l’étendue du concept du narcissisme tel que décrit dans le courant psychodynamique.  
 
Narcissisme vulnérable. La seconde dimension, celle du NV (Pincus et al., 2009), 
fait référence à ce que d’autres auteurs ont aussi nommé « covert narcissism », 
« hypersensitive narcissism » ou « hypervigilant » (p. ex., Gabbard, 1989; Hendin & 
Cheek, 1997; Wink, 1991). La dimension du NV est généralement moins connue et 
moins étudiée que celle du NG (Hendin & Cheek, 1997; Rathvon & Holmstrom, 1996; 
Wink, 1991). Néanmoins, des observations cliniques (McWilliams, 1994; Miller, 1997) 
et des études empiriques (Hendin & Cheek, 1997; Pincus et al., 2009; Rathvon & 
Holmstrom, 1996; Wink, 1991; Zeigler-Hill et al., 2008) soulignent son importance. Elle 
est généralement caractérisée par une peur du rejet et de la critique, par une sensibilité 
aux réactions et aux besoins d’autrui, par la minimisation de soi afin d’obtenir la 
reconnaissance d’autrui, par une attitude d’autosabotage, par une facilitée à se sentir 
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blesser ou attaquer par les autres et ressentir de la culpabilité ou de la honte, et par des 
fantaisies de grandeur inhibées (Gabbard, 1989; Glickauf-Hughes & Mehlman, 1995; 
Hendin & Cheek, 1997; Wink, 1991). Selon certains auteurs (Glickauf-Hughes & 
Mehlman, 1995; Sussman, 1992), ce serait davantage cette dimension du narcissisme qui 
pourrait être liée aux motivations inconscientes à pratiquer la psychothérapie.  
 
Modèle intégré du narcissisme. Plus récemment, Pincus et al. (2009) ont tenté de 
mieux comprendre le narcissisme en procédant à une analyse en composantes 
principales à partir d’une banque de 105 items capturant différentes caractéristiques du 
narcissisme pathologique. Il en est résulté sept composantes, trois faisant référence aux 
thèmes du NG, c’est-à-dire les fantaisies grandioses, l’exploitation d’autrui et 
l’agrandissement sacrificiel de soi, et quatre faisant référence aux thèmes du NV, c’est-
à-dire la rage de l’affront, l’estime de soi contingente, la dissimulation du moi et la 
dévaluation de soi et des autres. Les fantaisies grandioses reflètent l’investissement 
compensatoire de fantaisies de succès, d’admiration et de reconnaissance. L’exploitation 
d’autrui représente les tendances à la manipulation en relation. L’agrandissement 
sacrificiel de soi fait référence à l’utilisation de comportements prétendument altruistes 
afin de soutenir une image de soi grandiose. La rage de l’affront fait allusion aux affects 
de colère ressentie lorsque certains besoins de reconnaissances ne sont pas répondus ou 
certaines attentes ne sont pas remplies. L’estime de soi contingente fait référence aux 
fluctuations de l’estime de soi et à une certaine dérégulation affective en l’absence d’une 
source extérieure d’admiration ou de reconnaissance. La dissimulation du moi fait 
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référence à la réticence à démontrer aux autres ses besoins et ses vulnérabilités. Enfin, la 
dévaluation de soi et des autres se réfère au désintérêt face à ceux ne répondant pas au 
besoin d’admiration et à un sentiment de honte par rapport au fait de ressentir un besoin 
de reconnaissance envers un individu ayant déçu ce besoin. 
 
Enjeux narcissiques et épuisement professionnel   
Selon Farber (1990) et Piercy et Wetchler (1987), l’ÉP semble influencé par une 
tendance à ce que les enjeux personnels des thérapeutes interfèrent dans le traitement. Le 
refus d'accepter certains échecs occasionnels lors de processus de thérapie pourrait 
encourager les thérapeutes à continuer à se pousser trop loin afin de tenter de protéger 
leur sentiment de compétence professionnelle et leur confiance en soi (Friedman, 1985). 
La réticence du thérapeute à gérer ses propres enjeux lorsqu’ils deviennent intrusifs 
pourrait le mener à se sentir dépassé et éventuellement le diriger vers l’ÉP. Il est suggéré 
que, par l’intermédiaire de leur cheminement professionnel, les psychothérapeutes ont 
l’opportunité d’apprendre à mieux gérer leurs vulnérabilités narcissiques (Luchner et al., 
2008). En ce sens, la supervision clinique et la thérapie personnelle sont des moyens à la 
disposition du psychothérapeute afin qu’il puisse gérer ses propres enjeux narcissiques et 
ainsi moins se mettre à risque de s’épuiser ou d’offrir des services professionnels de 
moindre qualité (Grosch & Olsen, 2009). De plus, une bonne gestion des vulnérabilités 
narcissiques chez un psychothérapeute pourrait également contribuer dans certains cas 
aux compétences d’empathie et de régulation relationnelle (Glickauf-Hughes & 
Mehlman, 1995; Luchner et al., 2008). D’ailleurs, Baskin-Sommers, Krusemark et 
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Ronningstam (2014) suggèrent que le narcissisme ne serait pas purement lié à un déficit 
empathique, mais que, dans le cas du NG, l’individu n’éprouverait simplement pas la 
motivation à se montrer empathique ou que, dans le cas du NV, les affects aversifs et 
envahissants ressentis par l’individu interféreraient avec sa capacité d’empathie. Il est 
donc possible de penser que de traiter les enjeux narcissiques d’un psychothérapeute 
puisse lui redonner un meilleur accès à sa capacité d’empathie. D’un autre côté, il est 
également possible de penser que cette compétence à l’empathie du psychothérapeute 
puisse être un facteur de protection contre l’ÉP (Burk, Youll, & Durtschi, 2012), 
quoique ce lien semble contesté (Rothschild, 2006; Williams, 1989). En effet, Figley 
(1995) a suggéré que les individus les plus empathiques, tels que les thérapeutes, 
pourraient être particulièrement vulnérables à développer une usure de compassion. 
Dans tous les cas, l’empathie semble ressortir comme un concept intéressant à étudier en 
lien avec l’ÉP et le narcissisme. Tout d’abord, puisque le narcissisme est généralement 
associé à un déficit empathique, tel que décrit dans le DSM-5 (American Psychiatric 
Association, 2013) et par plusieurs auteurs influents (Kernberg, 1984; Kohut, 1971), et 
que l’empathie est tout de même centrale au succès thérapeutique (Elliott, Bohart, 
Watson, & Greenberg, 2011), il apparaît intéressant de mieux comprendre les liens 
unissant ces concepts en s’intéressant particulièrement au NV. Ensuite, puisque 
l’empathie semble capitale au travail de psychothérapie au travers l’implication 
émotionnelle du psychothérapeute (Figley, 1995), et que l’ÉP soit principalement 
caractérisé par des symptômes l’exténuation émotionnelle, il est pertinent de s’interroger 
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sur l’implication de l’empathie quant au risque d’ÉP, dans le contexte de l’évaluation du 
narcissisme.  
  Empathie 
Définition de l’empathie 
Au travers les années, le concept d’empathie semble avoir été décrit de différentes 
façons. D'ailleurs, Batson (2009) en est venu à identifier huit phénomènes 
psychologiques d’empathie pouvant être expérimenté : (1) identifier précisément ce que 
l’autre peut penser ou ressentir, (2) imaginer ce que l’autre pense ou ressent, 
(3) imaginer comment quelqu’un pourrait se sentir et penser à la place de l’autre, (4) se 
projeter dans l’expérience ou l’état de l’autre, (5) ressentir la même émotion que l’autre, 
(6) se sentir préoccupé pour l’autre, (7) se sentir affligé par une situation négative vécue 
par l’autre et (8) adopter une posture ou des comportements qui correspondent à ceux de 
l’autre. Malgré un manque de consensus concernant la nature du concept de l’empathie 
(Batson, 2009), la plupart des auteurs suggèrent une distinction entre les composantes 
cognitive et émotionnelle de l’empathie (Preston & de Waal, 2002). La composante 
cognitive de l’empathie implique généralement une prise de connaissance de l’état 
émotionnel d’autrui, c’est-à-dire une compréhension des pensées et sentiments d’autrui 
(Spreng, McKinnon, Mar, & Levine, 2009). La composante émotionnelle fait 
généralement référence à une réaction émotionnelle faisant suite à une réponse 
émotionnelle d’autrui n’étant pas nécessairement comprise cognitivement. (Spreng et al., 
2009) 
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Davis (1983) définit l’empathie comme les réactions d’un individu à l’expérience 
observé d’autrui. Il propose un modèle multidimensionnel de l’empathie selon quatre 
dimensions : la mise en contexte, les fantasmes, la préoccupation empathique et la 
détresse personnelle. La mise en contexte et les fantasmes représenteraient la 
composante cognitive de l’empathie tandis que la préoccupation empathique et la 
détresse personnelle représenteraient la composante émotionnelle. La mise en contexte 
représente la tendance naturelle à adopter le point de vue psychologique d’autrui. Les 
fantasmes traduisent la tendance du répondant à se transposer par imagination dans les 
sentiments ou les actions d’un personnage fictif. Cette dimension semble toutefois 
critiquée pour sa tendance à mesurer davantage l’imagination que l’empathie cognitive 
(Baron-Cohen & Wheelwright, 2004). La préoccupation empathique évalue le sentiment 
de compassion, de sympathie et les soucis face à autrui. Enfin, la détresse personnelle 
évalue les sentiments d’anxiété ou de malaise orienté vers soi-même en situation 
relationnelle lorsqu’un individu fait face à l’expérience négative d’autrui. Cette 
dimension est également reconnue comme mesurant davantage le contrôle de soi 
émotionnelle et la contagion émotionnelle (Spreng et al., 2009). 
 
Afin de proposer un outil de recherche à la fois simple et efficace, Spreng et al. 
(2009), ont effectué une analyse factorielle exploratoire à partir de 142 items mesurant 
différents aspects de l’empathie. L’objectif était de développer une mesure de l’empathie 
unidimensionnelle mesurant à la fois l’aspect cognitif et émotionnel de l’empathie 
(Toronto Empathy Questionnaire; TEQ). Cette mesure de l’empathie semble fortement 
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corrélée avec la dimension des préoccupations empathique du modèle de Davis (1983), 
ainsi que, à un niveau moindre, avec les dimensions de la mise en contexte et des 
fantasmes (Spreng et al., 2009). C’est donc dire que seule la dimension de la détresse 
personnelle mesurée par le questionnaire créé par Davis (1983), l’Interpersonal 
Reactivity Inventory (IRI), ne semble pas associée à l’empathie mesurée par le TEQ. Il 
semble donc y avoir une certaine complémentarité entre l’empathie mesurée par le TEQ 
et la dimension de la détresse personnelle de l’IRI.  
 
Objectifs et hypothèses  
Donc, puisque les écrits scientifiques et certaines considérations cliniques suggèrent 
l’importance de mieux comprendre l’impact des vulnérabilités narcissiques du 
psychothérapeute sur l’ÉP, mais que le peu d’étude à ce sujet est limité, et puisque 
certains résultats contraires sont présents dans les écrits scientifiques quant aux facteurs 
de risque de l’ÉP, les deux premiers objectifs de la présente étude seront les suivants : 
(1) clarifier le lien entre les variables démographiques et liées au contexte de pratique et 
l’ÉP chez le psychothérapeute et (2) clarifier le lien entre le narcissisme, et plus 
spécifiquement le NV, et la présence de symptômes d’ÉP chez le psychothérapeute. La 
première hypothèse prédit que le fait d’être jeune, d’avoir peu d’expérience de pratique, 
de travailler principalement dans le réseau public (réseau de la santé, école, milieu 
carcéral, etc.), d’avoir une majorité d’activités professionnelles autres que le contact 
direct avec la clientèle, se percevoir avec une surcharge de clients, travailler avec une 
clientèle présentant des problématiques graves et chroniques (trouble de la personnalité), 
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utiliser une approche cognitivo-comportementale et avoir peu de soutien de thérapie 
personnelle ou de supervision sont liés positivement à l’ÉP. La seconde hypothèse prédit 
que le narcissisme, plus particulièrement le NV, est lié positivement à l’ÉP. Enfin, en 
raison du fait que l’empathie semble avoir un rôle central quant à l’usure de compassion 
(Figley, 1995), que certains auteurs (Rothschild, 2006; Williams, 1989) soulignent 
l’importance d’améliorer la compréhension du lien entre l’empathie et l’ÉP, et que le 
développement empathique et le narcissisme semblent associés (Glickauf-Hughes & 
Mehlman, 1995; Luchner et al, 2008; Kohut, 1971), un objectif exploratoire de cette 
étude sera de mieux comprendre les liens entre l’empathie, le narcissisme et l’ÉP. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Méthode 
 
  
Cette section présente la méthode retenue pour réaliser l’étude. Elle inclut des 
informations sur les participants, sur le déroulement, sur le matériel utilisé, sur les 
considérations éthiques ainsi que sur les instruments de recherche. 
 
Participants 
Un total de 240 (N = 240) individus pratiquant la psychothérapie ont participé à la 
présente étude. Le recrutement a eu lieu sur internet, plus précisément via différents 
groupes sur les réseaux sociaux (Facebook ; N = 48) fréquentés par des individus 
pratiquant la psychothérapie et via un courriel transmis par l’Ordre des Psychologues du 
Québec (OPQ ; N = 192). De ceux-ci, 184 étaient des femmes et 51 des hommes (5 
participants n’ont pas répondu). L’âge moyen des participants est de 41,84 ans (ÉT = 
11,62) et l’âge médian correspond à 39 ans. Pour être éligibles à l’étude, les participants 
devaient pratiquer la psychothérapie sur le territoire québécois à titre de psychologue 
membre de l’OPQ, de psychothérapeute membre d’un ordre professionnel et ayant 
obtenu un permis de pratique de la psychothérapie émis par l’OPQ, ou être étudiant en 
psychologie ayant minimalement atteint le stade de l’internat en psychologie. Le 
tableau-1 présente la répartition des répondants en fonction des différentes variables 
socio-démographiques et liées au contexte de pratique. 
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Tableau 1 
Distribution des participants selon les variables sociodémographiques et les 
variables liées au contexte de pratique 
 
Variables sociodémographiques et liées au 
contexte de pratique 
N % 
Genre   
Femmes 184 78,30 
Hommes 51 21,70 
   
Tranche d’âge   
24 à 30 ans 40 16,81 
31 à 40 ans 90 37,82 
41 à 50 ans 49 20,59 
51 à 60 ans 35 14.71 
61 à 70 ans 21 8,82 
70 à 77 ans 3 1,26 
   
Nombre d’années d’expérience en psychothérapie          
1 à 5 ans 66 27,22 
6 à 10 ans 55 23,01 
11 à 20 ans 66 27,22 
21 ans et plus 52 21,76 
   
Statut du psychothérapeute   
Psychologue 180 75,92 
Psychothérapeute ayant obtenu un permis 
de pratique de l’OPQ 
33 14,10 
Doctorant en psychologie 21 8,97 
   
Environnement de travail   
Pratique privée 96 40,34 
Milieu public  95 39,92 
Mixte 47 19,75 
   
Approche utilisée en thérapie   
Approche psychodynamique 74 31,22 
Approche cognitivo-comportementale 74 31,22 
Approche humaniste 36 15,19 
Approche intégrée / éclectique / autre 53 22,36 
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Tableau 1 
Distribution des participants selon les variables sociodémographiques et les 
variables liées au contexte de pratique (suite) 
 
 
 
Trouble de la personnalité dans sa clientèle   
Oui 136 56,67 
Non 104 43,33 
   
Durée moyenne des suivis   
Court terme (moins de 20 semaines) 94 40,17 
Long terme (plus de 20 semaines) 94 40,17 
Mixte 46 19,66 
   
Tâche principale   
Principalement du contact direct avec la 
clientèle 
209 87,70 
Principalement d’autres tâches que du 
contact direct avec la clientèle 
24 10,30 
   
Expérience de supervision dans les 
dernières années 
  
Très peu ou pas de supervision 26 10,97 
Peu de supervision 38 16,03 
Expérience de supervision épisodique 67 28,27 
Expérience de supervision assez fréquente 61 25,74 
Expérience de supervision très fréquente 45 18,99 
   
Expérience de thérapie personnelle dans 
les dernières années 
  
Très peu ou pas de thérapie personnelle 55 23,20 
Peu de thérapie personnelle 33 13,92 
Expérience de thérapie personnelle 
épisodique 
56 23,63 
Expérience de thérapie personnelle assez 
fréquente 
44 18,57 
Expérience de thérapie personnelle très 
fréquente 
49 20,68 
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Déroulement et matériel 
La participation à cette étude a été faite sur une base volontaire et non rémunérée. Le 
recrutement a été fait via Facebook et courriel. En ce qui concerne Facebook, une invitation à 
participer a été transmise à différents regroupements d’individus pratiquant la psychothérapie. 
En ce qui concerne le courriel, l’OPQ a été contacté et, en lien avec leur politique de soutien à 
la recherche, a accepté de transmettre à leurs membres une invitation à participer à l’étude. 
Tous les participants recrutés (par Facebook et par courriel) étaient redirigés via un hyperlien 
sur le site internet sécurisé SurveyMonkey.com. Les participants étaient alors invités à lire une 
lettre d’information et, s’il consentait toujours à participer au projet de recherche, pouvaient 
répondre à un questionnaire sociodémographique et lié au contexte de pratique ainsi qu’à huit 
questionnaires en lien avec les variables à l’étude. Les participants pouvaient à tout moment 
cesser de remplir les questionnaires et n’étaient pas contraints à répondre à toutes les 
questions. Aucun nom ou renseignement personnel n’était demandé dans les questionnaires 
électroniques et, par conséquent, une fois les questionnaires complétés sur 
SurveyMonkey.com, il n’était plus possible de retirer sa participation puisque les 
questionnaires n’étaient pas identifiables. La durée totale approximative de la passation était 
de 30 minutes. Les données ont pu être extraites de SurveyMonkey.com de façon à être 
analysées. 
 
Considérations éthiques 
La procédure utilisée a été approuvée par le comité d’éthique de l’Université de 
Sherbrooke (projet 2014-35). Le respect de différents aspects éthiques lié au projet de 
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recherche a été considéré. En premier lieu, la méthode de cueillette de données utilisée protège 
la confidentialité et l’anonymat puisqu’aucun nom ou renseignement personnel permettant 
l’identification d’un participant n’était recueilli. La lettre d’information a permis au répondant 
de s’engager dans une participation libre et éclairée au projet de recherche. Cette lettre 
renseigne sur les chercheurs impliqués, les objectifs du projet, la nature de la participation, le 
droit de retrait, les avantages et inconvénients pouvant découler de la participation, la 
confidentialité des données recueillies et les résultats de recherche et la publication de ceux-ci. 
Finalement, les données recueillies n’étaient accessibles qu’aux chercheurs via un mot de 
passe connu par ceux-ci.  
 
Instruments de mesure 
Informations socio-démographiques et liées au contexte de pratique 
Un questionnaire a été créé afin d’obtenir les informations démographiques (sexe et âge) et 
les informations liées à la pratique professionnelle (nombre d’années d’expérience de pratique, 
milieu de travail, contexte de pratique, approche thérapeutique, problématiques de la clientèle 
et perception de la charge de travail) et au soutien de celle-ci (expérience de supervision et de 
thérapie personnelle). 
 
Mesures de l’épuisement professionnel 
Inventaire d’épuisement professionnel de Maslach (Maslach Burnout Inventory; 
MBI).  Plus précisément nommé le Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey 
(Maslach & Jackson, 1986; Maslach, Jackson & Leiter, 1996), le MBI est un 
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questionnaire mesurant l’ÉP chez les professionnels des relations humaines en général. 
Il comprend 22 items se divisant en trois composantes : l’EÉ (9 items, α = 0,90), le CY 
(5 items, α = 0,79) et le SI (8 items, α = 0,71). Les participants doivent compléter le 
questionnaire en indiquant sur une échelle de Likert en sept points à quel niveau 
l’énoncé est caractéristique de leurs sentiments, allant de jamais (1) à chaque jour (7). 
Plus leur score est élevé, plus la dimension de l’épuisement professionnel est importante. 
La traduction française (Dion & Tessier, 1994) présente une structure à trois facteurs 
similaire à celle de la version originale, le construit converge avec des mesures de 
dépression et d’anxiété et présente une stabilité temporelle satisfaisante sur un intervalle 
d’un an (EÉ : r = 0,56 ; CY : r = 0,50 ; SI ; r = 0,46) et comparable à des études antérieures 
pour un même intervalle de temps. Les indices de cohérence interne des échelles de l’EÉ (α = 
0,88) et du SI (α = 0,78) pour la traduction française sont satisfaisants tandis que celui du CY 
(α = 0,63) est plutôt faible. Langevin, Boini, François et Riou (2012) révèlent que cette 
discordance semble spécifique à la version française et pourrait s’expliquer par un effet de 
désirabilité sociale ou par le faible nombre d’items pour cette échelle. 
 
Échelle de la qualité de vie professionnelle (Professionnal Quality of Life; 
ProQOL). À titre de mesure complémentaire au MBI, le ProQOL (Stamm, 2010) a été 
retenu. Il s’agit d’un questionnaire de 30 items visant à mesurer l’usure et la satisfaction de 
compassion chez l’aidant professionnel. L’usure de compassion est sous-divisée en deux 
échelles : l’épuisement professionnel chez l’aidant professionnel (ÉPA; α = 0,72) et le stress 
traumatique secondaire (STS; α = 0,80). Ces deux échelles ainsi que celle mesurant la 
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satisfaction de compassion (SC; α = 0,87) comprennent chacune 10 items. Les participants 
doivent compléter le questionnaire en indiquant sur une échelle de Likert en 5 points à quelle 
fréquence ils ont pu expérimenter les différents énoncés allant de jamais (1) à très souvent (5). 
Plus le score est élevé à l’une des échelles, plus le niveau de satisfaction de compassion, 
d’épuisement professionnel ou de stress traumatique secondaire est grand. Nous utilisons une 
traduction française de la cinquième version du ProQOL (Stamm, 2009). Nous n’avons 
cependant pas de données psychométriques sur cette traduction, celle-ci ayant été traduit 
bénévolement par des utilisateurs du ProQOL, chercheurs et cliniciens, au travers le monde. 
 
Mesures du narcissisme 
Échelle du narcissisme hypersensible (Hypersensitive Narcissism Scale; HSNS). 
Le premier instrument de mesure retenu pour le narcissisme est le HSNS (Hendin & 
Cheek, 1997), qui est un questionnaire de 10 items visant à mesurer un portrait phénotypique 
du NV. L’échelle présente des indices de cohérence interne variant entre 0,72 et 0,76, selon 
l’échantillonnage (Hendin & Cheek, 1997). Les participants doivent compléter le 
questionnaire en indiquant sur une échelle de type Likert en cinq points à quel niveau l’énoncé 
leur est caractéristique, allant de très inhabituel ou faux, fortement en désaccord avec l’énoncé 
(1) à très habituel ou vrai, fortement en accord avec l’énoncé (5). Plus le score est élevé, plus 
le NV est important. L’échelle présente une bonne validité apparente, puisque les items font 
référence aux thèmes de l’hypersensibilité et de la vulnérabilité. Puisqu’aucune traduction 
française n’a été identifiée, nous avons procédé, tel que suggéré par Vallerand (1989), avec 
l’aide d’individus parfaitement bilingues ayant une bonne connaissance théorique du 
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narcissisme et des termes associés, à une traduction de l’anglais au français et ensuite retraduit 
du français à l’anglais afin de comparer. La version anglaise traduite du français était fidèle à 
la version originale anglaise, ce qui laisse croire à une bonne validité apparente.  
 
Échelle du narcissisme pathologique (Pathological Narcissism Inventory; PNI). 
Le deuxième instrument de mesure retenu pour le narcissisme, le PNI (Pincus et al., 2009), 
propose un modèle multidimensionnel du narcissisme englobant les principaux thèmes des 
volets vulnérable et grandiose. Son utilisation permettra d’ajouter une certaine profondeur par 
rapport au concept central qu’est le narcissisme quant à l’interprétation des résultats présentés 
dans cette recherche. Le PNI est un questionnaire de 52 items (α = 0,92) utilisé afin de 
mesurer sept dimensions du narcissisme pathologique. Trois dimensions représentent le volet 
grandiose du narcissisme : exploitation d’autrui (EA ; 5 items ; α = 0,80), fantaisies 
grandioses (FG ; 7 items ; α = 0,89) et agrandissement sacrificiel de soi (ASS ; 6 items ; α = 
0,78). Quatre dimensions représentent le volet vulnérable du narcissisme : Rage de l’affront 
(RA ; 8 items ; α = 0,87), estime de soi contingente (ESC; 12 items ; α = 0,93), dissimulation 
du moi (DM ; 7 items ; α = 0,79) et dévalorisation de soi et des autres (DSA ; 7 items ; α = 
0,86). Les participants doivent compléter le questionnaire en indiquant sur une échelle de type 
Likert en 6 points à quel point ils se reconnaissent dans chacun des énoncés, allant de je ne 
suis pas vraiment comme cela (1) à je suis vraiment comme cela (6). Les propriétés 
psychométriques relatives à la consistance interne de chaque dimension se révèlent 
satisfaisantes et une étude subséquente réalisée par Wright, Lukowitsky, Pincus et Conroy 
(2010) a engendré des résultats similaires. L’adaptation française réalisée par Diguer (2010) 
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présente une bonne consistance interne pour chacun des facteurs avec des alphas de Cronbach 
variant de 0,80 à 0,86. Des études subséquentes ont permis de démontrer que cette adaptation 
française présentait une bonne stabilité temporelle sur un intervalle de six semaines (r = 0,86 ; 
Turmel, 2014) ainsi qu’une bonne validité convergente (Da Silva Luis, 2014) avec d’autres 
mesures du narcissisme. 
 
Mesures de l’empathie 
Questionnaire d’empathie de Toronto (Toronto Empathy Questionnaire; TEQ). 
Le premier instrument de mesure retenu pour l’empathie est le TEQ (Spreng et al., 
2009), qui est un questionnaire de 16 items (α = 0,85) utilisé en recherche afin de 
mesurer l’empathie en tant que processus émotionnel et cognitif. En plus de sa bonne 
cohérence interne, l’instrument démontre une bonne fidélité temporelle sur un intervalle 
de temps moyen de 66 jours (r = 0,81) et une bonne validité convergente autant avec des 
mesures auto-rapportées et comportementales de l’empathie. Les participants doivent 
compléter le questionnaire en indiquant sur une échelle de type Likert en cinq points à 
quel niveau l’énoncé leur est caractéristique de leurs sentiments ou de leurs 
comportements, allant de jamais (1) à toujours (5). L’adaptation française réalisée par 
Pion et Viel (2013) présente un indice de cohérence interne de 0,79 et de bonnes 
propriétés psychométriques en ce qui a trait à la validité convergente avec d’autres 
mesures de l’empathie et divergente avec une mesure d’alexithymie. 
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Indice de réactivité interpersonnelle (Interpersonal Reactivity Index; IRI). Le 
deuxième instrument de mesure utilisé pour l’empathie est l’IRI (Davis, 1980). Seule 
l’échelle mesurant la sous-dimension de la détresse personnelle (DP) a été retenue, en 
raison de sa complémentarité à la mesure d’empathie du TEQ. En effet, tel qu’expliqué 
précédemment dans le contexte théorique, la mesure du TEQ se trouvait corrélée aux 
trois autres sous-dimensions de l’IRI que sont les préoccupations empathiques, la mise 
en contextes et les fantasmes (Spreng et al., 2009). Donc, l’échelle de la DP est 
composée de 7 items mesurés à partir d’une échelle de Likert à cinq niveaux. Un score 
plus élevé représente une tendance plus grande à ressentir un sentiment d’anxiété ou de 
malaise orienté vers soi-même en situation relationnelle où l’autre semble faire face à 
une expérience ou une émotion négative, ce qui peut être vu comme de la contagion 
émotionnelle (Spreng et al., 2009). La cohérence interne de l’échelle est de 0,76. 
L’adaptation française (Gilet, Mella, Studer, Grühn, & Labouvie-Vief, 2013) présente 
quant à elle un alpha de Cronbach de 0,78 pour l’échelle de DP, ainsi qu’une bonne 
fidélité test-retest dans un intervalle de temps moyen de 12 mois et une bonne validité 
convergente avec une autre mesure de l’empathie. Les participants doivent compléter le 
questionnaire en indiquant sur une échelle de type Likert en sept points à quel niveau 
l’énoncé leur est caractéristique, allant de l’énoncé ne me décrit pas bien (1) à l’énoncé 
me décrit très bien (7).  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Résultats 
 
  
Cette section porte sur les résultats des analyses statistiques utilisées afin de répondre 
aux objectifs de l’étude. Les analyses ont été réalisées à partir du logiciel statistique 
SPSS. La première section traite des analyses préliminaires, c’est-à-dire les analyses 
descriptives et bivariées. La seconde section présente les analyses principales. Celle-ci 
se divise en deux parties. La première présente les corrélations entre les variables à 
l’étude. La deuxième présente des analyses de régressions linéaires multiples 
hiérarchiques concernant les prédicteurs de l’ÉP. Les régressions s’effectueront en trois 
étapes. La première étape inclut les variables liées au contexte de pratique retenues, 
c’est-à-dire l’expérience de travail, de supervision, de psychothérapie personnelle, la 
perception de la charge de travail et une clientèle présentant une problématique de 
troubles de la personnalité. La deuxième étape inclut une mesure du narcissisme, c’est-à-
dire soit le PNI ou le HSNS. La troisième étape sera exploratoire et ajoutera au modèle 
de régression l’empathie, c’est-à-dire la DP et le TEQ.  
 
Analyses préliminaires 
Le tableau 2 présente l’indice de cohérence interne pour cette étude ainsi que les 
moyennes et les écarts-types pour chacune des échelles utilisées. 
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Tableau 2 
Description des variables et indice de cohérence interne 
 
Échelles Alpha Moyenne Écart-type 
MBI    
Exténuation émotionnelle 0,918 23,34 9,92 
Cynisme 0,609 9,00 3,61 
Sentiment d’inefficacité 0,756 16,23 5,82 
 
ProQOL 
   
Satisfaction de compassion 0,903 41,45 5,32 
Épuisement professionnel chez 
l’aidant 
0,796 19,87 5,24 
Stress traumatique secondaire 0,807 19,21 4,98 
 
PNI 
   
Rage de l’affront 0,825 18,38 5,86 
Estime de soi contingente 0,905 30,37 10,14 
Dissimulation du moi 0,831 18,77 6,69 
Dévalorisation de soi et des autres 0,800 14,69 5,46 
Exploitation d’autrui 0,575 13,54 3,40 
Fantaisies grandioses 0,863 17,65 6,87 
Agrandissement sacrificiel de soi 0,798 16,80 4,86 
 
HSHS 
   
Narcissisme vulnérable 0,771 23,97 6,11 
 
IRI 
   
Détresse personnelle 0,844 20,08 7,19 
 
TEQ 
   
Empathie 0,750 66,03 4,92 
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Analyses principales 
Les postulats de base des analyses effectuées dans cette section ont été vérifiés. La 
taille de l’échantillon (N = 240) dépasse le nombre minimal requis pour toutes les 
analyses utilisées (Tabashnick & Fidell, 2007). L’analyse des résidus pour les 
régressions linéaires multiples hiérarchiques permet de constater que les postulats de 
normalité des variables, d’homoscédasticité et de linéarité sont respectés. 
 
Liens entre les variables démographiques et liées au contexte de pratique et les 
variables à l’étude. 
Afin de mieux comprendre l’impact de l’effet des variables démographiques et liées 
au contexte de pratique sur les analyses subséquentes, celles-ci ont été mises en relation 
avec les trois dimensions du MBI (EÉ, CY et SI) et les trois dimensions du ProQOL 
(ÉPA, STS et SC).  
 
Des tests t ont permis de vérifier l’effet du genre, de l’importance du contact direct 
dans les tâches du psychothérapeute et la présence d’une clientèle présentant une 
problématique de trouble de la personnalité sur l’ÉP. Les résultats obtenus ne révèlent 
aucune différence significative entre les hommes et les femmes sur chacune des 
dimensions de l’ÉP, même si la tendance des moyennes de chaque groupe semble aller 
dans le sens d’études précédentes (Maslach & Jackson, 1985), c’est-à-dire le CY plus 
élevé chez les hommes et l’EÉ plus élevée chez les femmes. Au niveau des tâches du 
psychothérapeute, ceux dont le contact direct avec la clientèle est la principale tâche ont 
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rapporté un plus faible SI (t (230) = -2,34, p < 0,05). Cependant, il semble important de 
préciser qu’une très faible proportion des répondants affirmait ne pas avoir le contact 
direct avec la clientèle comme principale tâche (n = 24). Enfin, le fait de rencontrer une 
clientèle souffrant de trouble de la personnalité serait associé à un niveau faible de SC (t 
(236) = -2,652, p < 0,01).  
 
Des ANOVAs ont également été réalisées avec l’environnement de travail, 
l’approche utilisée en psychothérapie et la durée moyenne des suivis. Pour ce qui est de 
l’environnement de travail, des différences se dégagent entre les groupes concernant le 
SI (F (2, 234) = 3,39, p < 0,05), les tests de Tukey révélant que les individus pratiquant 
dans le milieu public rapportent un niveau de SI plus élevé que ceux pratiquant au privé. 
Ensuite, pour la durée du suivi, des différences existent entre les groupes quant au STS 
(F (2, 232) = 3,509, p < 0,05), les tests de Tukey nous permettant d’observer 
qu’effectuer des suivis à court terme serait associé à un niveau plus élevé de STS 
qu’effectuer des suivis à long terme. Enfin, l’approche utilisée en thérapie serait liée à 
l’EÉ (f (3, 229) = 4,57, p < 0,01), au SI (f (3, 231) = 4,82, p < 0,01) et à la SC (f (3, 231) 
= 7,00, p < 0,001). Une analyse post-hoc de Tukey permet de constater que l’approche 
psychodynamique ressort comme celle étant associée à des scores plus élevés à l’EÉ et 
au SI et plus faibles à la SC. 
 
Des corrélations de Pearson ont été réalisées pour mettre en lien l’âge, l’expérience 
de travail, la perception de la charge de travail, l’expérience de supervision et 
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l’expérience de psychothérapie personnelle en lien avec l’ÉP. Ces corrélations sont 
présentées dans le tableau 3. 
Tableau 3 
Corrélation entre les variables de l’ÉP et les variables liées au contexte de pratique 
 
Variables EÉ CY SI SC ÉPA STS 
Âge -0,243
***
 -0,213
***
 -0,220
***
 0,309
***
 -0,125 -0,006 
Expérience de 
travail 
-0,231
***
 -0,220
***
 -0,227
***
 0,282
***
 -0,140
*
 -0,050 
Perception de la 
charge de 
travail 
0,270
***
 0,167
*
 -0,097 0,080 0,142
*
 0,108 
Expérience de 
supervision 
0,016 -0,030 0,039 -0,061 -0,022 0,081 
Expérience de 
psychothérapie 
personnelle 
0,210
**
 0,076 0,085 -0,105 0,191
**
 0,314
***
 
*
 p < 0,05; 
**
 p < 0,01; 
***
 p < 0,001 
 
Corrélations entre les variables à l’étude 
Nous avons procédé à des corrélations entre les différentes variables de l’épuisement 
professionnel, du narcissisme et de l’empathie utilisées pour les analyses subséquentes 
afin de mieux comprendre les liens entre celles-ci. Les normes de Cohen (1998) sont 
utilisées pour interpréter la taille de l’effet des corrélations. 
 
Le tableau 4 présente les corrélations entre les variables de l’ÉP. Les échelles du MBI 
et du ProQOL semblent toutes corrélées significativement, les coefficients r variant entre 
0,252 et 0,760 (p < 0,001). Pour ce qui est du MBI, l’EÉ semble fortement corrélé au 
CY. Le SI est toutefois corrélé modérément avec l’EÉ et le CY. Pour le ProQOL, la SC 
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est fortement corrélée négativement à l’ÉPA et modérément corrélée négativement au 
STS. L’ÉPA est fortement corrélé positivement au STS. Des liens semblent aussi se 
dégager entre les deux questionnaires, plus particulièrement la très forte corrélation entre 
l’EÉ et l’ÉPA et la très forte corrélation négative entre le SI et la SC. 
 
Tableau 4 
Corrélation entre les variables de l’ÉP 
Variables 2 3 4 5 6 
1- EÉ 0,516
***
 0,420
***
 -0,537
***
 0,760
***
 0,495
***
 
2- CY  0,315
***
 -0,338
***
 0,472
***
 0,345
***
 
3- SI   -0,702
***
 0,543
***
 0,252
***
 
4- SC    -0,686
***
 -0,302
***
 
5- ÉPA     0,548
***
 
6- STS      
*
 p < 0,05 ; 
**
 p < 0,01 ; 
***
 p < 0,001  
 
Le tableau 5 présente les corrélations entre les variables de la personnalité, c'est-à-
dire le narcissisme et l’empathie. Les échelles mesurant le narcissisme sont également 
toutes corrélées entre elles, avec des coefficients r variant entre 0,232 et 0,711 
(p < 0,001). L’échelle de l’EA présente en moyenne de moins fortes corrélations que les 
autres échelles en lien avec celles-ci. Ses coefficients r varient entre 0,232 et 0,376 
(p < 0,001). Les deux échelles mesurant l’empathie, la DP et le TEQ sont faiblement 
corrélées négativement avec un coefficient r de -0,132 (p < 0,05, N = 222). La DP est 
corrélée positivement avec toutes les mesures du narcissisme, à l’exception de l’EA avec 
52 
 
 
laquelle elle est corrélée négativement. Le TEQ est corrélé négativement à quatre 
échelles mesurant le narcissisme vulnérable, c’est-à-dire le HSNS, le RA, le DM et le 
DSA, et corrélé positivement avec une échelle mesurant le narcissisme grandiose, c’est-
à-dire l’ASS. 
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Tableau 5 
Corrélation entre les variables du narcissisme et l’empathie 
 
 
 
 Variables 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1- HSNS 0,587
***
 0,592
***
 0,503
***
 0,606
***
 0,269
***
 0,420
***
 0,442
***
 0,336
***
 -0,194
**
 
2- RA  0,711
***
 0,436
***
 0,638
***
 0,376
***
 0,517
***
 0,544
***
 0,325
***
 -0,159
*
 
3- ESC   0,479
***
 0,617
***
 0,247
***
 0,576
***
 0,590
***
 0,405
***
 -0,040 
4- DM    0,617
***
 0,232
***
 0,350
***
 0,463
***
 0,189
**
 -0,229
***
 
5- DSA     0,336
***
 0,443
***
 0,466
***
 0,242
***
 -0,200
**
 
6 – EA      0,368*** 0,337*** -0,213** -0,024 
7 – FG       0,549*** 0,148* -0,049 
8- ASS        0,145
*
 0,134
*
 
9- DP         -0,132
*
 
10- TEQ          
*
 p < 0,05 ; 
**
 p < 0,01 ; 
***
 p < 0,001 
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Le tableau 6 présente les corrélations entre les variables de la personnalité et les 
variables de l’ÉP. Toutes les variables mesurant le narcissisme vulnérable sont corrélées 
faiblement ou modérément à l’ÉP, ce qui n’est pas le cas pour les variables mesurant le 
narcissisme grandiose. La DP et le TEQ semblent être en relation contraire avec les 
variables de l’ÉP, c’est-à-dire que la DP est corrélée positivement à l’ÉP tandis que le 
TEQ y est corrélé négativement. 
 
Tableau 6 
Corrélation entre les variables de la personnalité et les variables de l’ÉP 
 
Variables EÉ CY SI SC ÉPA STS 
  HSNS 0,472
***
 0,281
***
 0,267
***
 -0,303
***
 0,415
***
 0,353
***
 
  RA 0,283
***
 0,191
**
 0,166
*
 -0,261
***
 0,278
***
 0,255
***
 
  ESC 0,379
***
 0,232
***
 0,276
***
 -0,332
***
 0,421
***
 0,345
***
 
  DM 0,351
***
 0,212
**
 0,206
**
 -0,234
***
 0,368
***
 0,278
***
 
  DSA 0,284
***
 0,232
***
 0,190
**
 -0,238
***
 0,355
***
 0,310
***
 
   EA 0,080 0,135
*
 -126 0,063 -0,010 0,026 
   FG 0,178
**
 0,198
**
 0,113 -0,060 0,124 0,153
*
 
  ASS 0,288
***
 0,175
**
 0,062 -0,104 0,186
**
 0,278
***
 
  DP 0,316
***
 0,164
*
 0,313
***
 -0,365
***
 0,346
***
 0,311
***
 
  TEQ -0,051 -0,171
*
 -0,216
**
 0,267
***
 -0,268
***
 -0,099 
*
 p < 0,05 ; 
**
 p < 0,01 ; 
***
 p < 0,001 
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Prédiction de l’épuisement professionnel en fonction du narcissisme et de 
l’empathie 
Afin de mieux comprendre le lien entre l’épuisement professionnel, le narcissisme et 
l’empathie, en tenant compte de certains facteurs liés au contexte de pratique, douze 
régressions linéaires multiples hiérarchiques ont été conduites.  
 
La première étape consiste à ajouter les variables liées au contexte de pratique. Cinq 
variables ont été retenues : l’expérience de travail, l’expérience de supervision récente, 
l’expérience de psychothérapie personnelle récente, la perception de la charge de travail 
et la présence de trouble de la personnalité dans la clientèle rencontrée. Celles-ci ont été 
retenues en lien avec les résultats bivariés obtenus précédemment, à l’exception de 
l’expérience de supervision récente, qui malgré l’absence de corrélation avec les 
variables de l’ÉP, semble être une variable d’importance quant à la régulation affective 
des psychothérapeutes (Grosch & Olsen, 2009), principalement face à une clientèle plus 
chronique et sévère telle que celle présentant un trouble de la personnalité (Clarkin, 
Yeomans, & Kernberg, 2006), variable incluse dans le modèle. Malgré ses corrélations 
avec les variables de l’ÉP, l’âge n’a pas été ajouté au modèle compte tenu de sa 
corrélation trop grande avec l’expérience de travail (r = 0,848, p < 0,001). La deuxième 
étape consiste à l’ajout des variables du narcissisme. Compte tenu des fortes corrélations 
entre le HSNS et les échelles représentant le narcissisme vulnérable du PNI, et du 
possible recoupement théorique (Cain, Pincus, & Ansell, 2008; Pincus et al., 2009), ces 
mesures du narcissisme ont été traitées dans des analyses séparées. Enfin, la troisième 
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étape consiste à l’ajout des mesures de l’empathie (TEQ et DP) afin de répondre à 
l’objectif exploratoire visant à mieux comprendre les liens entre l’empathie et 
l’épuisement professionnel.  
 
Le tableau 7 présente les résultats de la prédiction du score au HSNS sur les trois 
composantes du MBI, c’est-à-dire l’EÉ, le CY et le SI. L’introduction des variables liées 
au contexte de pratique à l’étape 1 permet d’obtenir un modèle de prédiction significatif 
pour l’EÉ (F(5, 214) = 8,98, p < 0,001; ΔR2 = 0,17), pour le CY (F(5, 214) = 5,10, p < 
0,001; ΔR2 = 0,11) et pour le SI (F(5, 214) = 4,13, p < 0,01; ΔR2 = 0,09). L’examen des 
Beta montre que l’expérience de travail et la perception de la charge de travail 
contribuent à la prédiction (p < 0,05) des trois composantes du MBI, tandis que la 
présence d’une clientèle trouble de la personnalité contribue seulement à la prédiction du 
CY et au SI (p < 0,05) et que l’expérience récente de psychothérapie personnelle 
contribue à la prédiction de l’EÉ (p < 0,01). À l’étape 2, l’introduction du HSNS permet 
d’obtenir des modèles de régression significatifs pour l’EÉ (F(6, 213) = 18,28, p < 
0,001; ΔR2 = 0,17), pour le CY (F(6, 213) = 6,60, p < 0,001; ΔR2 = 0,05) et pour le SI 
(F(6, 213) = 6,11, p < 0,001; ΔR2 = 0,06). L’examen des Beta démontre que le HSNS 
contribue à la prédiction des composantes du MBI (p < 0,001) et que l’expérience 
récente de psychothérapie personnelle devient non significative. À l’étape 3, 
l’introduction de l’empathie à titre exploratoire (DP et TEQ) permet d’obtenir des 
modèles finaux de régression significatifs pour l’EÉ (F(8, 211) = 14,20, p < 0,001; ΔR2 
= 0,01), pour le CY (F(8, 211) = 5,94, p < 0,001; ΔR2 = 0,03) et pour le SI (F(8, 211) = 
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6,99, p < 0,001; ΔR2 = 0,06). L’examen des Beta monte que le DP contribue à la 
prédiction du SI (p < 0,01), que le TEQ contribue à la prédiction du CY et du SI (p < 
0,05) et que la clientèle trouble de la personnalité cesse de contribuer à la prédiction du 
SI. 
 
Le tableau 8 présente les résultats de la prédiction du score aux échelles du PNI sur 
les trois composantes du MBI, c’est-à-dire l’EÉ, le CY et le SI. L’étape 1 est identique à 
celles des régressions du tableau 7 et n’est donc pas présentée à nouveau dans le tableau 
8. À l’étape 2, l’introduction des échelles du PNI (EA, FG, ASS, RA, ESC, DM et DSA) 
permet d’obtenir des modèles de régression significatifs pour l’EÉ (F(12, 206) = 7,66, 
p < 0,001; ΔR2 = 0,14), pour le CY (F(12, 206) = 3,94, p < 0,001; ΔR2 = 0,08) et pour le 
SI (F(12, 206) = 5,20, p < 0,001; ΔR2 = 0,15). L’examen des Beta démontre que l’ESC 
et la DM contribuent à la prédiction de l’EÉ (p < 0,05) et que l’EA, l’ASS, l’ESC et la 
DM contribuent à la prédiction du SI, tandis que l’expérience récente de psychothérapie 
personnelle et la perception de la charge de travail deviennent respectivement non 
significatives pour l’EÉ et le SI. À l’étape 3, l’introduction de l’empathie à titre 
exploratoire (DP et TEQ) permet d’obtenir des modèles finaux de régression significatifs 
pour l’EÉ (F(14, 204) = 7,15, p < 0,001; ΔR2 = 0,02), pour le CY (F(14, 204) = 4,03, 
p < 0,001; ΔR2 = 0,03) et pour le SI (F(14, 204) = 5,30, p < 0,001; ΔR2 = 0,03). 
L’examen des Beta montre que le DP contribue à la prédiction de l’EÉ (p < 0,05) et que 
le TEQ contribue à la prédiction du CY et du SI (p < 0,05), tandis que l’ESC et l’ASS 
deviennent respectivement non significatifs pour l’EÉ et le SI. 
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Tableau 7 
Analyse de régression multiple hiérarchique prédisant les sous-dimensions du MBI selon le contexte de pratique, le HSNS et 
l’empathie 
*
 p < 0,05; 
**
 p < 0,01; 
***
 p < 0,001; a = devient non significatif à l’étape 2;  b = devient non significatif à l’étape 3 
  
Variables Exténuation émotionnelle Cynisme Sentiment d’inefficacité 
 β t sr β t sr β t sr 
Étape 1 R
2 
= 0,173 F = 8,979
***
 R
 2 
= 0,106 F = 5,098
***
 R
2 
= 0,088 F = 4,126
**
 
Expérience de travail -0,238 -3,571
***
 -0,222 -0,233 -3,366
***
 -0,217 -0,239 -3,413
***
 -0,223 
Supervision -0,111 -1,616 -0,100 -0,138 -1,934 -0,125 -0,043 -0,590 -0,039 
Psychothérapie personnelle 0,189 2,922
**a
 0,182 0,052 0,771 0,050 0,023 0,335 0,022 
Perception de la charge de 
travail 
0,231 3,678
***
 0,229 0,132 2,019
*
 0,130 -0,156 -2,365
*
 -0,154 
Clientèle trouble de la 
personnalité 
0,114 1,789 0,111 0,181 2,722
**
 0,176 0,154 2,285
*b
 0,149 
Étape 2 R
2 
= 0,340 F = 18,278
***
 R
2 
= 0,157 F = 6,595
***
 R
2 
= 0,147 F = 6,107
***
 
HSNS 0,433 7,329
***
 0,408 0,238 3,562
***
 0,224 0,258 3,833
*
 0,243 
Étape 3 R
2 
= 0,350 F = 14,204
***
 R
2 
= 0,184 F = 5,943
***
 R
2 
= 0,210 F = 6,991
***
 
DP (IRI) 0,109 1,816 0,101 0,077 1,137 0,071 0,205 3,081
**
 0,189 
TEQ 0,010 0,166 0,009 -0,148 -2,287
*
 -0,142 -0,154 -2,409
*
 -0,147 
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Tableau 8 
Analyse de régression multiple hiérarchique prédisant les sous-dimensions du MBI selon le contexte de pratique, les sous-
dimensions du PNI et l’empathie 
* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001; a = devient non significatif à l’étape 2; b = devient non significatif à l’étape 3 
 
Variables Exténuation émotionnelle Cynisme Sentiment d’inefficacité 
 β t sr β t sr β t sr 
Étape 2 R
2 
= 0,308 F = 7,655
***
 R
2 
= 0,187 F = 3,942
***
 R
2 
= 0,233 F = 5,204
***
 
Exploitation d’autrui 0,021 0,312 0,018 0,030 0,417 0,026 -0,219 -3,137** -0,191 
Fantaisies grandioses -0,073 -0,936 -0,054 0,128 1,520 0,095 0,066 0,804 0,049 
Agrandissement sacrificiel 
de soi 
0,040 0,483 0,028 -0,091 -1,023 -0,064 -0,215 -2,475
*b
 -0,151 
Rage de l’affront -0,005 -0,049 -0,003 -0,069 -0,688 -0,043 -0,029 -0,295 -0,018 
Estime de soi contingente 0,226 2,285
*b
 0,132 0,141 1,320 0,083 0,279 2,681
**
 0,164 
Dissimulation du moi 0,271 3,441
***
 0,199 0,136 1,585 0,100 0,249 3,003
**
 0,183 
Dévalorisation de soi et des 
autres 
-0,059 -0,652 -0,038 0,070 0,721 0,045 0,012 0,127 0,008 
Étape 3 R
2 
= 0,329 F = 7,145
***
 R
2 
= 0,217 F = 4,033
***
 R
2 
= 0,267 F = 5,300
***
 
DP (IRI) 0,166 2,397
*
 0,137 0,107 1,425 0,088 0,141 1,938 0,116 
TEQ -0,031 -0,480 -0,028 -0,155 -2,252
*
 -0,140 -0,146 -2,191
*
 -0,131 
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Prédiction de l’usure de compassion en fonction du narcissisme et de l’empathie 
Le tableau 9 présente les résultats de la prédiction du score au HSNS sur les trois 
composantes du PROQOL, c’est-à-dire la SC, l’ÉPA et le STS. L’introduction des 
variables liées au contexte de pratique à l’étape 1 permet d’obtenir un modèle de 
prédiction significatif pour la SC (F(5, 214) = 6,74, p < 0,001; ΔR2 = 0,14), pour l’ÉPA 
(F(5, 214) = 3,83, p < 0,01; ΔR2 = 0,08) et pour le STS (F(5, 214) = 6,40, p < 0,001; 
ΔR2  = 0,13). L’examen des Beta montre que l’expérience de travail contribue à la 
prédiction de la SC et de l’ÉPA (p < 0,05), que l’expérience récente de psychothérapie 
individuelle contribue à la prédiction de l’ÉPA et du STS (p < 0,01), et que la perception 
de la charge de travail et la clientèle présentant des troubles de la personnalité 
contribuent à la prédiction de la SC (p < 0,05). À l’étape 2, l’introduction du HSNS 
permet d’obtenir des modèles de régression significatifs pour la SC (F(6, 213) = 9,27, p 
< 0,001; ΔR2 = 0,07), pour l’ÉPA (F(6, 213) = 11,55, p < 0,001; ΔR2 = 0,16) et pour le 
STS (F(6, 213) = 10,60, p < 0,001; ΔR2 = 0,10). L’examen des Beta démontre que le 
HSNS contribue à la prédiction des composantes du PROQOL (p < 0,001) et que 
l’expérience récente de psychothérapie personnelle et l’expérience de travail cessent de 
contribuer à la prédiction de l’ÉPA tandis que la perception de la charge de travail 
devient significative dans le modèle de prédiction de l’ÉPA (p = 0,05). À l’étape 3, 
l’introduction de l’empathie à titre exploratoire (DP et TEQ) permet d’obtenir des 
modèles finaux de régression significatifs pour la SC (F(8, 211) = 11,46, p < 0,001; ΔR2 
= 0,10), pour l’ÉPA (F(8, 211) = 12,26, p < 0,001; ΔR2 = 0,07) et pour le STS (F(8, 211) 
= 9,65, p < 0,001; ΔR2 = 0,04). L’examen des Beta montre que le DP contribue à la 
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prédiction des trois composantes du PROQOL (p < 0,01), que le TEQ contribue à la 
prédiction de la SC et de l’ÉPA (p < 0,05) et que la perception de la charge de travail 
cesse de contribuer à la prédiction de la SC. 
 
Le tableau 10 présente les résultats de la prédiction des scores aux échelles du PNI 
sur les trois composantes du PROQOL, c’est-à-dire la SC, l’ÉPA et le STS. L’étape 1 est 
identique à celles des régressions du tableau 9 et n’est donc pas présentée dans le tableau 
10. À l’étape 2, l’introduction des échelles du PNI permet d’obtenir des modèles de 
régression significatifs pour la SC (F(12, 206) = 6,76, p < 0,001; ΔR2 = 0,15), pour 
l’ÉPA (F(12, 206) = 8,16, p < 0,001; ΔR2 = 0,24) et pour le STS (F(12, 206) = 5,94, 
p < 0,001; ΔR2 = 0,13). Pour la SC, l’examen des Beta démontre que l’ESC, la DM et 
l’EA contribuent à sa prédiction (p < 0,01) tandis que la perception de la charge de 
travail ne contribue plus à la prédiction du modèle. Pour l’ÉPA, les échelles de l’ESC et 
la DM et de l’ÉPA contribuent à sa prédiction (p < 0,001) et la perception de la charge 
de travail devient significative au modèle, tandis que l’expérience de travail et 
l’expérience récente de psychothérapie personnelle ne contribuent plus à la prédiction du 
modèle. À l’étape 3, l’introduction de l’empathie à titre exploratoire (DP et TEQ) permet 
d’obtenir des modèles finaux de régression significatifs pour la SC (F(14, 204) = 7,72, 
p < 0,001; ΔR2 = 0,06), pour l’ÉPA (F(14, 204) = 9,03, p < 0,001; ΔR2 = 0,06) et pour le 
STS (F(14, 204) = 5,93, p < 0,001; ΔR2 = 0,03). L’examen des Beta montre que le DP 
contribue à la prédiction des trois composantes du PROQOL (p < 0,05), que le TEQ 
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contribue à la prédiction de la SC et de l’ÉPA (p < 0,001). L’EA et la DM cessent de 
contribuer à la prédiction de la SC. 
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Tableau 9 
Analyse de régression multiple hiérarchique prédisant les sous-dimensions du PROQOL selon le contexte de pratique, le 
HSNS et l’empathie 
 
*
 p < 0,05; 
**
 p < 0,01; 
***
 p < 0,001; 
a
 = devient non significatif à l’étape 2; b = devient non significatif à l’étape 3;  c = devient 
significatif à l’étape 2; 
 
Variables Satisfaction de compassion 
Épuisement professionnel de 
l’aidant 
Stress traumatique secondaire 
 β t sr β t sr β t sr 
Étape 1 R
2 
= 0,136 F = 6,742
***
 R
2 
= 0,082 F = 3,833
**
 R
2 
= 0,130 F = 6,397
***
 
Expérience de travail 0,323 4,748
***
 0,302 -0,146 -2,078
*a
 -0,136 0,007 0,108 0,007 
Supervision 0,087 1,241 0,079 -0,100 -1,382 -0,091 0,020 0,290 0,019 
Psychothérapie personnelle -0,048 -0,729 -0,046 0,181 2,648
**a
 0,173 0,321 4,836
***
 0,308 
Perception de la charge de 
travail 
0,135 2,104
*b
 0,134 0,120 1,810
c
 0,119 0,110 1,699 0,108 
Clientèle trouble de la 
personnalité 
-0,198 -3,028
**
 -0,192 0,091 1,347 0,088 0,077 1,181 0,075 
Étape 2 R
2 
= 0,207 F = 9,274
***
 R
2 
= 0,245 F = 11,549
***
 R
2 
= 0,230 F = 10,595
***
 
HSNS -0,283 -4,369
***
 -0,267 0,429 6,789
***
 0,404 0,335 5,254
***
 0,316 
Étape 3 R
2 
= 0,303 F = 11,460
***
 R
2 
= 0,317 F = 12,259
***
 R
2 
= 0,268 F = 9,652
***
 
DP (IRI) -0,239 -3,836
***
 -0,220 0,186 3,018
**
 0,203 0,204 3,198
**
 0,188 
TEQ 0,205 3,423
***
 0,197 -0,198 -3,338
***
 -0,224 -0,035 -0,573 -0,034 
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Tableau 10 
Analyse de régression multiple hiérarchique prédisant les sous-dimensions du PROQOL selon le contexte de pratique, les 
sous-dimensions du PNI et l’empathie. 
 
*
 p < 0,05; 
**
 p < 0,01; 
***
 p < 0,001; a = devient non significatif à l’étape 2; b = devient non significatif à l’étape 3; c = 
devient significatif à l’étape 2 
 
Variables Satisfaction de compassion 
Épuisement professionnel de 
l’aidant 
Stress traumatique secondaire 
 β t sr β t sr β t sr 
Étape 2 R
2 
= 0,282 F = 6,758
***
 R
2 
= 0,322 F = 8,163
***
 R
2 
= 0,258 F = 5,9370
***
 
Exploitation d’autrui 0,179 2,522*b 0,149 -0,112 -1,701 -0,098 -0,124 -1,812 -0,109 
Fantaisies grandioses 0,115 1,455 0,086 -0,116 -1,510 -0,087 -0,077 -0,958 -0,057 
Agrandissement sacrificiel 
de soi 
0,138 1,651 0,097 -0,109 -1,341 -0,077 0,117 1,377 0,083 
Rage de l’affront -0,075 -0,801 -0,047 -0,061 -0,668 -0,038 0,055 0,571 0,034 
Estime de soi contingente -0,314 -3,120
**
 -0,184 0,396 4,054
***
 0,233 0,132 1,292 0,078 
Dissimulation du moi -0,226 -2,808
**b
 -0,166 0,272 3,487
***
 0,200 0,109 1,330 0,080 
Dévalorisation de soi et des 
autres 
0,016 0,177 0,010 0,121 1,357 0,078 0,133 1,423 0,085 
Étape 3 R
2 
= 0,346 F = 7,723
***
 R
2 
= 0,383 F = 9,026
***
 R
2 
= 0,289 F = 5,934
***
 
DP (IRI) -0,170 -2,474
*
 -0,140 0,145 2,173
*
 0,120 0,192 2,689
**
 0,159 
TEQ -0,218 3,455
***
 0,196 -0,224 -3,661
***
 -0,210 -0,070 -1,060 -0,063 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Discussion 
66 
 
 
Cette section reprend les résultats précédents et propose des pistes d’explication en 
regard des écrits scientifiques sur le sujet. Ensuite, les implications scientifiques et 
cliniques de la présente recherche seront discutées. Enfin, les limites de l’étude ainsi que 
des pistes futures de recherche seront présentées. 
 
Retour sur les analyses préliminaires 
Les analyses préliminaires ont permis de vérifier certaines qualités psychométriques 
des échelles à l’étude et d’élaborer brièvement sur la validité de la traduction 
francophone du HSNS réalisée pour cette étude. 
 
Les indices de cohérence interne des échelles à l’étude démontrent tous des valeurs 
très satisfaisantes (α > 0,750), à l’exception du cynisme (CY) et de l’exploitation 
d’autrui (EA). Tout d’abord, l’indice de cohérence interne du CY (α = 0,609) se révèle 
plus faible que ceux des autres échelles du MBI-HSS, ce qui fait écho à Langevin et al. 
(2012) qui mentionne que les alphas de Cronbach pour cette échelle étaient inférieurs à 
0,700 dans plusieurs études utilisant la version francophone de l’instrument. Afin de 
comprendre cette spécificité de la version francophone, Langevin et al. (2012) suggèrent 
deux hypothèses : un effet de désirabilité sociale ou le faible nombre d’items pour 
l’échelle du CY (5 items). En ce qui concerne l’échelle de l’EA du PNI, l’indice de 
cohérence se révèle faible (α = 0,575), à l’image de l’étude de validation de la version 
francophone du PNI (Turmel, 2014) où l’échelle de l’EA se montre la plus faible parmi 
les échelles du PNI francophone (α = 0,66). Il est possible de suggérer un effet de 
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désirabilité sociale, étant donné la perception très négative que les psychothérapeutes 
puissent avoir du fait d’exploiter autrui en fonction des valeurs généralement reconnues 
dans la profession.  
 
La traduction francophone du HSNS créée pour cette étude se révèle posséder une 
bonne cohérence interne (α = 0,771) et une bonne validité convergente comme le 
démontrent ses corrélations avec le PNI (r > 0,25), et plus particulièrement avec les 
sous-dimensions vulnérables (r > 0,50). 
 
Retour sur les objectifs et hypothèses de recherche 
Les principaux objectifs de cette étude étaient de préciser les liens unissant (1) l’ÉP et 
les variables démographiques et liés au contexte de pratique, (2) l’ÉP et le narcissisme, 
plus particulièrement le volet vulnérable, et (3) d’explorer les liens entre l’empathie, le 
narcissisme et l’ÉP. Les hypothèses en lien avec ces objectifs sont ici reprises. 
 
Liens entre les variables démographiques et l’ÉP 
La première hypothèse proposait que différentes variables démographiques et liées au 
contexte de pratique soient associées à l’ÉP. Dans un premier temps, concernant les 
variables démographiques, il était suggéré que les psychothérapeutes plus jeunes et avec 
moins d’expérience seraient plus susceptibles de ressentir des symptômes d’ÉP, et que 
les femmes seraient plus à risque à l’exténuation émotionnelle (EÉ) et les hommes au 
CY. Ce premier segment de l’hypothèse est soutenu en majeure partie. En effet, 
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l’expérience de pratique de la psychothérapie se révèle, comme l’âge du 
psychothérapeute, associée négativement à l’EÉ, au CY, au sentiment d’inefficacité (SI) 
et à l’épuisement professionnel chez l’aidant professionnel (ÉPA), et positivement à la 
satisfaction de compassion (SC). Ce lien va dans le sens d’études antérieures (Ackerley 
et al., 1988; Lim et al., 2010; Rosenberg & Pace, 2006; Rupert & Morgan, 2005; 
Vredenburgh et al., 1999). Deux explications peuvent nous aider à comprendre ce 
résultat. La première suggère une trajectoire de développement affectif chez le 
psychothérapeute, qui, par le travail sur soi au travers son expérience personnelle et 
professionnelle, se bâtirait une identité plus stable et plus solide, et une meilleure estime 
de soi, ce qui le protégerait de l’ÉP (Elliott & Guy, 1993; O’Connor, 2001; Sherman & 
Thelen, 1998). La deuxième explication y va de l’hypothèse qu’il puisse y avoir un 
phénomène d’attrition chez les psychothérapeutes avec l’âge, c’est-à-dire que les 
psychothérapeutes étant les plus susceptibles de s’épuiser seraient également plus 
susceptibles de changer de métier ou de profil, tel que, par exemple, en se concentrant 
sur l’évaluation ou sur des tâches administratives. En effet, cette hypothèse abonde 
d’ailleurs avec les résultats de la méta-analyse de Lee et al. (2011) à l’effet que l’ÉP 
serait associé positivement à l’intention de changer d’emploi. L’âge et l’expérience ne se 
sont pas révélés en lien avec le stress traumatique secondaire (STS).  
 
Par rapport au genre, les résultats de cette étude semblent révéler qu’il existe 
effectivement un lien entre le genre et l’ÉP, mais que celui-ci semble marginal. En effet, 
le score moyen des femmes à l’échelle de l’ÉPA s’est révélé significativement plus élevé 
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que celui des hommes. Il est possible d’en comprendre que, étant donné la similarité du 
concept mesuré entre l’ÉPA et l’EÉ, les femmes seraient possiblement plus à risque de 
s’exténuer émotionnellement, ce qui semble aller dans le sens de l’étude d’Emery et al. 
(2009). Cependant, l’absence de résultat supplémentaire laisse penser que le genre ne 
semble vraisemblablement pas un facteur très important pour prédire l’ÉP, ce qui avait 
été soutenu par certains auteurs (Ackerley et al., 1988; Farber, 1985; Raquepaw & 
Miller, 1989). 
 
Liens entre les variables du contexte de pratique et l’ÉP 
Concernant les variables liées au contexte de pratique, il était suggéré que le fait de 
travailler dans le réseau public, de se sentir en surcharge de travail, d’avoir une majorité 
d’activités professionnelles autres que le contact direct avec la clientèle, de rencontrer 
une clientèle présentant une problématique grave et chronique telle que le trouble de la 
personnalité, d’utiliser une approche cognitivo-comportementale et d’avoir peu de 
soutien de supervision ou de psychothérapie personnelle serait positivement associé à 
l’ÉP. Ce deuxième segment de la première hypothèse est soutenu partiellement par la 
présente étude.  
 
Tout d’abord, concernant l’environnement de travail, il semble que les 
psychothérapeutes travaillant dans le réseau public québécois soient plus à risque de se 
sentir insatisfaits ou incompétents face à leur travail, comme le suggère les scores plus 
élevés sur l’échelle du SI. Comme il avait été suggéré par Maslach et al. (2001), il est 
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possible de penser que le SI puisse être davantage associé à un manque de ressources ou 
à des contraintes dans l’environnement de travail. D’ailleurs, Grosch et Olsen (2009) 
soulignent le fait que certains psychothérapeutes travaillant dans le réseau public 
puissent se sentir contraints à utiliser un modèle thérapeutique plutôt qu’un autre et se 
sentir ensevelis sous les tâches administratives. Aucune autre mesure de l’ÉP ne s’est 
révélée être associé à l’environnement de travail. 
 
Ensuite, concernant la perception de la charge de travail du psychothérapeute, les 
résultats obtenus semblent aller dans le même sens que ceux de certaines études 
antérieures, c’est-à-dire un lien positif avec l’EÉ, le CY et l’ÉPA (Lim et al., 2010; 
Rosenberg & Pace, 2006). On peut donc suggérer que plus un psychothérapeute juge sa 
charge de travail élevée, plus le risque d’ÉP augmenterait, sans toutefois que cela affecte 
sa satisfaction générale face à son travail ou que cela génère de stress traumatique 
secondaire. Ces résultats semblent aller dans le sens de l’hypothèse de Maslach et al. 
(2001) qui suggérait que l’EÉ et le CY, comparativement au SI, seraient davantage 
associés à un surplus de travail.  
 
Pour ce qui est des tâches du psychothérapeute, ceux dont leur travail était moins axé 
vers le contact direct avec la clientèle (p. ex., travail de dossier, rédaction de rapport, 
tâches administratives, etc.) sembleraient davantage affecté par un sentiment 
d’insatisfaction ou d’incompétence face à leur travail, comme le démontre les scores 
plus faibles à l’échelle du SI. Ce résultat concorde avec celui concernant 
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l’environnement de travail, ce qui n’est pas étonnant compte tenu du fait qu’il semble 
que les psychothérapeutes travaillant dans le réseau public puissent être davantage 
affectés par une multitude de tâches administratives. 
 
Les résultats des régressions linéaires multiples hiérarchiques concernant l’exposition 
à une clientèle plus difficile, telle que les troubles de la personnalité dans le cas de cette 
étude, semblent abonder avec les résultats de Skorupa et Agresti (1993). Plus 
précisément, l’exposition à une clientèle difficile serait associée à un niveau plus élevé 
de CY et de SI et plus faible de SC. Il est possible de penser que, étant donné la 
difficulté à créer une alliance de travail et obtenir des changements significatifs avec ce 
type de clientèle, le psychothérapeute soit davantage prédisposé à perdre confiance en 
ses moyens et puisse chercher à mettre une distance affective face aux clients ne 
répondant pas à ses besoins de gratification (Linehan, Cochran, Mar, Levensky, & 
Comtois, 2000). Il est toutefois permis de s’interroger sur l’absence de lien avec l’EÉ et 
l’ÉPA. En effet, il aurait été possible de penser qu’une clientèle exigeante sur le plan 
affectif tel que celle des troubles de la personnalité ait pu mener le psychothérapeute à 
s’exténuer (Linehan, et al., 2000), ce qui n’est pas le cas dans cette étude. 
 
Concernant l’approche de thérapie, les résultats n’appuient pas Linley et Joseph 
(2007), lesquels affirmaient que l’approche cognitivo-comportementale était davantage 
associée à l’ÉP. Les résultats de cette étude proposent plutôt que l’approche 
psychodynamique semble davantage associée à l’ÉP que les autres approches, plus 
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précisément sur les échelles de l’EÉ, du SI et de la SC. Ceci ne semble pas surprenant 
compte tenu de l’importance du lien affectif dans la plupart des thérapies d’approche 
psychodynamique (p. ex., Kernberg, 1968; Kohut, 1971). Cependant, cela reste un 
résultat de surface puisque l’étude ne s’est pas intéressée de plus près aux différentes 
approches et aux techniques utilisées par les psychothérapeutes, mais seulement à leur 
approche thérapeutique de façon générale. 
 
Tel que mentionné précédemment dans le contexte théorique, il ne semblait pas y 
avoir d’étude ayant spécifiquement vérifié le lien entre la durée des suivis thérapeutiques 
et l’ÉP. Les résultats de la présente étude indiquent que les psychothérapeutes effectuant 
en majorité des suivis à court terme avec leurs clients ont davantage tendance à ressentir 
des symptômes de STS. Ceci pourrait s’expliquer par un sentiment d’urgence à aider une 
clientèle souffrante sans avoir le temps nécessaire afin de réguler les affects intenses 
générés par le lien thérapeutique. Il est également possible de penser qu’un 
psychothérapeute se sentant contraint par son environnement de travail quant à la durée 
de ses suivis (Grosch & Olsen, 2009) puisse éprouver des difficultés à concilier le 
manque de temps à traiter certaines problématiques avec ses convictions 
professionnelles. Cependant, en l’absence d’autre information, il semble difficile de bien 
rendre compte de cette association. 
 
Enfin, les résultats concernant l’expérience de supervision et de thérapie personnelle 
du psychothérapeute ne se sont pas révélés abonder dans le sens de l’hypothèse. Tout 
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d’abord, aucun lien ne ressort des analyses quant au lien entre l’expérience de 
supervision et l’ÉP. Ce résultat est plutôt étonnant compte tenu du fait que la supervision 
se voulait un facteur de protection en psychothérapie contre l’ÉP en favorisant 
l’efficacité thérapeutique face à des problématiques plus sévères (Clarkin, et al., 2006) et 
en permettant au psychothérapeute de prendre davantage conscience de ses propres 
enjeux pouvant le mener à l’épuisement (Grosch & Olsen, 2009). Cependant, Grosch & 
Olsen (2009) mettent de l’avant la qualité variable des supervisions qui pourraient dans 
certains cas se révéler une expérience négative et pénible pour le psychothérapeute lui 
générant anxiété et découragement. Pour ce qui est de l’expérience de thérapie 
personnelle, l’ÉP y semble vraisemblablement associé, mais pas dans le sens anticipé. 
En effet, l’EÉ, l’ÉPA et le STS se sont révélés associés à une plus grande expérience de 
thérapie personnelle récente. Il semble donc que, plutôt qu’être un facteur de protection 
contre l’ÉP, l’expérience de thérapie personnelle serait davantage présente chez ceux 
souffrant déjà d’épuisement. En ce sens, une première hypothèse visant à comprendre ce 
résultat serait de nature rassurante, c’est-à-dire que les psychothérapeutes souffrant d’ÉP 
auraient tendance à aller chercher l’aide psychologique nécessaire afin d’améliorer leur 
situation personnelle au travail, et ainsi possiblement offrir de meilleurs services 
professionnels. Une deuxième hypothèse pourrait suggérer que les psychothérapeutes les 
plus vulnérables à l’ÉP seraient également ceux qui risquent de consulter le plus en 
psychothérapie. Une troisième hypothèse visant à expliquer ce résultat serait que 
l’expérience de thérapie personnelle du psychothérapeute pourrait prédisposer le 
psychothérapeute à s’épuiser émotionnellement au travers le travail affectif de ses 
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propres enjeux. Cela pourrait être particulièrement vrai pour les psychothérapeutes les 
plus vulnérables tel que le propose l’hypothèse précédente.  
 
Liens entre le narcissisme et l’ÉP 
La deuxième hypothèse proposait que le narcissisme, plus spécifiquement le NV, soit 
associé à l’ÉP. Les résultats obtenus soutiennent l’hypothèse formulée. En effet, le 
HSNS ainsi que toutes les dimensions vulnérables du PNI sont associés à l’ÉP, tandis 
que les dimensions grandioses du PNI ne le sont pas toutes. Les analyses de régression 
laissent toutefois entrevoir que le CY serait davantage lié au contexte de pratique et à 
l’expérience de travail. 
 
Narcissisme vulnérable. La présente étude semble appuyer la proposition d’un 
certain nombre d’auteurs (Glickauf-Hugues & Mehlman, 1995; Grosch & Olsen, 2009; 
Luchner et al., 2008; Sussman, 1992), qui, rappelons-le, avaient suggéré que la présence 
d’enjeux narcissiques non résolus chez le psychothérapeute puisse le prédisposer au 
syndrome d’ÉP, en plus d’affecter négativement son estime de soi et son sentiment de 
compétence. En effet, les corrélations indiquent que, autant quant au phénotype du NV 
mesuré par le HSNS, que pour les dimensions du NV mesurées par le PNI, le NV est 
associé à l’ÉP. Il semble se dégager des corrélations que le NV serait davantage associé 
à l’EÉ et à l’ÉPA, c'est-à-dire aux échelles mesurant davantage l’aspect émotionnel de 
l’ÉP. Cependant, il convient de rappeler que la corrélation de Pearson représente un type 
d’analyse statistique ne permettant pas de rendre compte de la complexité du lien entre 
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les variables et des déterminants multifactoriels. En ce sens, il semble important de 
s’attarder davantage à un modèle d’analyse permettant d’approfondir la compréhension 
des liens entre le NV et l’ÉP, c’est-à-dire les analyses de régression. 
 
Dans le cadre des analyses de régression linéaire multiple hiérarchique, la mesure du 
HSNS se révèle être un bon prédicteur de l’ÉP dans chacun des modèles réalisés, et ce, 
encore une fois particulièrement dans les modèles de l’EÉ et de l’ÉPA, avec 
respectivement une variance expliquée de 16,7 % et 16,3 % et des indices bêta 
supérieurs à 0,4. Lorsqu’on regarde plus spécifiquement les dimensions du NV selon le 
PNI, il est possible de constater qu’aucune dimension ne se révèle comme étant un 
prédicteur pour le CY et le STS, et que seulement deux dimensions sur quatre prédisent 
l’EÉ, le SI, la SC et l’ÉPA, c’est-à-dire l’estime de soi contingente (ESC) et la 
dissimulation du moi (DM). 
 
Concernant le concept d’ESC, il est important de se rappeler qu’il réfère aux 
fluctuations de l’estime de soi et à une certaine dérégulation affective en l’absence d’une 
source extérieure d’admiration ou de reconnaissance (Pincus et al., 2009). De par la 
nature du travail de psychothérapie, il est possible de penser que cette quête de 
reconnaissance extérieure ait pu, pour certains, être un facteur menant à la profession, tel 
qu’illustré par Miller (1997). En effet, ces psychothérapeutes chercheraient à obtenir une 
forme d’admiration et de valorisation chez leur patient afin de réguler leur propre 
sentiment de compétence. Cependant, il s’avère que la réalité clinique peut parfois être 
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exigeante dans le traitement de différentes pathologies, tel que les troubles de la 
personnalité, qui représenteraient près de 50 % de la clientèle externe en psychiatrie 
(Zimmerman, Rothschild, & Chelminski, 2005). Il est possible de penser que, malgré 
une réelle compétence, certains psychothérapeutes ne réussissant par à obtenir une 
source de gratification extérieure suffisante puissent perdre confiance en leur capacité. Il 
n’est donc pas étonnant de constater que l’ESC est lié à un plus fort SI et une plus faible 
SC, ces deux mesures évaluant davantage l’estime de soi professionnel du 
psychothérapeute et sa satisfaction face à son travail. De plus, comme le mentionnait 
Sussman (1992), les psychothérapeutes qui basent leur estime de soi personnel et 
professionnel sur l’admiration et la gratitude du client, ou sur les progrès thérapeutiques, 
sont sujets à des changements d'humeur intenses et fréquents. Cela abonde avec les 
résultats concernant les risques pour le psychothérapeute de s’exténuer 
émotionnellement en l’absence d’une source de gratification extérieure lui permettant de 
maintenir une identité professionnelle stable et positive. Enfin, même dans le cas où un 
psychothérapeute recevrait une source d’admiration extérieure de son client, le danger 
de perdre cette gratification ne serait que plus grand, et pourrait mener le 
psychothérapeute à transgresser certaines frontières en thérapie affectant négativement le 
processus thérapeutique et nuisant à l’efficacité thérapeutique et au patient (Grosch & 
Olsen, 2009; Sussman, 1992). 
 
Pour ce qui est du concept de la DM, rappelons-nous qu’il fait référence à la réticence 
de l’individu à démontrer aux autres ses besoins et ses vulnérabilités (Pincus et al., 
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2009). Le caractère particulier de la relation thérapeutique peut s’avérer une façon 
sécuritaire pour le psychothérapeute d’entrer en relation sans toutefois avoir à se révéler 
et afficher ses vulnérabilités et ses besoins. D’ailleurs, Sussman (1992) soutenait que le 
contexte de psychothérapie permettait au thérapeute ayant peur de l’intimité de pouvoir 
créer un niveau de contact humain et de proximité rarement accessible dans d’autres 
situations, par l’asymétrie de la relation où seul le patient est incité à se révéler et se 
montrer vulnérable. Cependant, il convient de constater, tel que révélé par les résultats 
de cette étude, que les psychothérapeutes tentant de dissimuler leurs besoins et leurs 
vulnérabilités semblent plus à risque de s’exténuer et vivre de l’insatisfaction par rapport 
à leur pratique professionnelle. Différentes hypothèses peuvent expliquer cela. 
Premièrement, il est possible de penser que le psychothérapeute craignant de révéler ses 
imperfections puisse en venir à développer des exigences irréalistes envers lui-même et 
sa pratique et qu’il mesure inadéquatement la qualité de son travail. Deuxièmement, 
malgré l’intimité pouvant être atteinte dans le cadre d’une relation thérapeutique, un 
psychothérapeute ne réussissant pas à exprimer ses besoins et se révéler dans ses 
relations personnelles pourrait développer une insatisfaction face à sa vie que la 
profession ne saura pas réellement combler. Au contraire, il est possible de penser qu’un 
surinvestissement de la relation thérapeutique pour répondre aux besoins relationnels du 
psychothérapeute puisse nuire au travail de thérapie (Sussman, 1992). Enfin, un 
psychothérapeute est d’autant plus à risque de s’épuiser s’il cherche à dissimuler ses 
vulnérabilités et ainsi occulter ou éviter ses symptômes d’épuisement plutôt que de 
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tenter de les considérer et les gérer en allant chercher l’aide ou le soutien nécessaire 
(Grosch & Olsen, 2009). 
Narcissisme grandiose. Même si l’étude s’intéresse davantage à l’aspect vulnérable 
du narcissisme, les analyses ont toutefois mis en lumière certains liens entre le NG et 
l’ÉP. Les corrélations ont révélé que les fantaisies grandioses (FG) et l’agrandissement 
sacrificiel de soi (ASS) étaient associés positivement à certaines variables de l’ÉP, dont 
l’EÉ, le CY et le STS, tandis que l’EA était seulement associé positivement au CY. 
Cependant, les liens changent lors des analyses de régression linéaire multiple 
hiérarchique, et il en ressort que l’ASS et l’EA semblent prédire un niveau plus faible de 
SI et plus élevé de SC (seulement pour l’EA). Ces résultats laissent penser que, lorsque 
mis en relation avec le contexte de pratique, l’expérience de travail et le NV, le NG (plus 
particulièrement les dimensions de l’EA et de l’ASS) ne semble pas prédire l’ÉP quant 
aux dimensions mesurant l’exténuation affective, mais plutôt prédire un niveau de 
satisfaction plus grand face au travail de thérapie.  
 
Par rapport à l’EA rappelons-nous qu’elle représente les tendances d’un individu à la 
manipulation en relation (Pincus et al., 2009). Le fait qu’elle soit associée à un plus 
grand sentiment d’accomplissement face au travail thérapeutique peut sembler troublant 
à première vue. En effet, la manipulation de l’autre semble souvent perçue de façon 
péjorative, c’est-à-dire qu’il serait facile de penser que l’EA chez le psychothérapeute 
soit associé au fait de répondre à son propre besoin de pouvoir et de contrôle sur l’autre 
(Sussman, 1992). Cependant, la réalité semble toutefois plus complexe. Sans être centrée 
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vers une recherche de domination, la relation thérapeutique implique tout de même un 
certain déséquilibre de pouvoir entre le patient et le psychothérapeute. En effet, il est 
possible de penser qu’un patient cherchera à entamer un processus psychothérapeutique 
lorsqu’il se sentira confronté à ses propres limites à gérer ses difficultés psychologiques, 
le psychothérapeute détenant un savoir et une compétence lui permettant de l’aider. Il 
n’est donc pas étonnant que les individus ayant cette tendance à rechercher des relations 
dans lesquelles ils peuvent exercer un certain pouvoir de manipulation et d’influence sur 
les autres puissent choisir la profession de psychothérapeute (Sussman, 1992). La 
question est plutôt de savoir quelle direction cette manipulation du patient peut prendre. 
En effet, un psychothérapeute pourrait narcissiquement prendre plaisir à influencer un 
patient, mais dans un sens qui lui serait aidant. Certaines techniques 
psychothérapeutiques semblent d’ailleurs parfois utiliser des procédés visant à diriger un 
patient dans une direction spécifique telles que les interventions prescriptives ou 
directives (Gabbard, 2005). Il est donc possible de suggérer que les enjeux d’EA du 
psychothérapeute puissent l’amener à utiliser plus aisément des stratégies visant le 
changement thérapeutique et ainsi se sentir davantage satisfait de son travail. Sussman 
(1992) met toutefois en garde contre les dangers pour le psychothérapeute avec des 
enjeux de recherche de pouvoir et de contrôle sur autrui à l’effet qu’il pourrait trouver 
parfois difficile de faire preuve de patience et d’acceptation face à l’expérience du 
patient et parfois vivre de la frustration et du ressentiment lorsqu’il ne parvient pas à ses 
fins. 
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Pour ce qui est du concept d’ASS, il importe de se souvenir qu’il fait référence à 
l’utilisation de comportements prétendument altruiste afin de soutenir une image de soi 
grandiose (Pincus et al., 2009). Il est donc possible de proposer que le psychothérapeute 
ayant ce type d’enjeu puisse ressentir un sentiment d’accomplissement personnel, tel que 
démontré par le lien négatif avec le SI, par la valorisation procurer non pas par la qualité 
de leur travail de compassion envers le client, mais plutôt par l’illusion de sacrifice 
personnel qui viserait à aider le client, mais qui dans les faits serait davantage une façon 
de maintenir une image positive de soi. D’autant plus que l’ASS ne se montre pas lié à la 
SC qui mesure également une forme de satisfaction professionnelle, mais cette fois-ci 
spécifique au travail de compassion.  
 
Retour sur l’objectif exploratoire 
Le troisième objectif de cette étude était de mieux comprendre les liens entre 
l’empathie, le narcissisme et l’ÉP. Nous avons donc procédé à une analyse des liens 
entre ces différentes variables.  
 
Liens entre les mesures de l’empathie à l’étude 
Les résultats aux analyses corrélationnelles révèlent que la mesure de l’empathie du 
TEQ est faiblement associée négativement à l’échelle de détresse personnelle (DP). Cela 
peut nous permettre d’appuyer l’idée que ces deux mesures puissent référer à deux 
concepts d’empathie distincts ou bien à un processus développemental de l’empathie 
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(Preston & de Waal, 2002). Nous tenterons de mieux comprendre les différences entre 
ces deux mesures au travers leurs liens avec le narcissisme et l’ÉP.  
 
Liens entre l’empathie et le narcissisme 
Selon plusieurs auteurs (Kernberg, 1985; Kohut, 1966; Miller, 1997), le narcissisme 
et les capacités empathiques auraient une origine similaire. Le narcissisme se 
développerait suite à un manque d’empathie d’un parent envers son enfant, qui à son 
tour est pris avec un déficit empathique et une préoccupation plus grande pour sa propre 
expérience. Sans pouvoir explorer les liens développementaux entre l’empathie et le 
narcissisme, les résultats obtenus nous permettent d’émettre certaines hypothèses quant 
au lien existant entre ces deux variables. En effet, lorsque mises en relation avec le 
narcissisme, les deux mesures de l’empathie utilisées dans le cadre de cette étude 
semblent réagir de façon plutôt contraire. D’une part, la DP, variable utilisée à titre de 
mesure de la contagion émotionnelle, un niveau d’empathie plus primitif ou immature, 
est, de façon générale, associée positivement au narcissisme. D’autre part, le TEQ, 
variable utilisée à titre de mesure plus complète (affective et cognitive) et mature de 
l’empathie, est généralement associé négativement au narcissisme, mais plus 
spécifiquement au NV. Baskin-Sommers et al. (2014) proposent deux hypothèses 
permettant d’expliquer ces résultats. Premièrement, il est proposé qu’un individu 
présentant le phénotype grandiose du narcissisme ait la capacité d’utiliser une empathie 
cognitive, mais semblerait préférer se désengager de tout processus empathique, ce qui 
pourrait expliquer le lien plus faible avec le TEQ. La prudence semble toutefois de mise 
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quant à cette explication en raison de la possibilité qu’un individu ayant un niveau plus 
élevé de NG puisse tenter d’afficher une image de soi démontrant des capacités 
supérieures à ses capacités réelles, même face à des compétences empathiques 
potentiellement déficientes. Deuxièmement, un individu présentant un portrait lié au NV 
aurait davantage tendance à se sentir submerger par différents affects aversifs tels que la 
honte, la rage ou l’envie, ce qui pourrait expliquer la relation plus forte entre le NV et la 
DP et aussi expliquer la difficulté à avoir accès à des compétences empathiques telles 
que mesurées par le TEQ. Quelques exceptions quant aux liens précédemment 
mentionnés semblent toutefois dignes de mention. Tout d’abord, le lien entre la DP et 
l’EA se révèle significatif et négatif. Une façon d’expliquer cette relation serait de 
penser que les individus affichant des scores plus élevés à l’échelle d’EA pourraient voir 
d’un bon œil la détresse, la vulnérabilité ou les expériences négatives envahissantes chez 
les autres, puisque cela pourrait faciliter dans certains cas leur tentative de manipulation 
de l’autre. La deuxième exception fait allusion à l’absence de lien entre l’ESC et le TEQ. 
Afin d’expliquer que l’ESC est la seule dimension du NV n’étant pas associé 
négativement au TEQ, il est proposé qu’un niveau minimal d’empathie puisse être requis 
d’un individu présentant ce trait narcissique afin d’obtenir la source de gratification ou 
de reconnaissance extérieure nécessaire afin de se réguler affectivement. Cela vaut pour 
un psychothérapeute cherchant à maintenir un sentiment de compétence professionnel 
par l’intermédiaire de la satisfaction perçue chez son patient. Enfin, la dernière 
exception concerne la variable de l’ASS qui est associé positivement au TEQ. Cela peut 
toutefois être expliqué par la tendance à feindre l’altruisme et l’empathie qui peut être 
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présente chez un individu présentant une tendance pour l’ASS. Inversement, il est 
possible de penser qu’il faut également un minimum d’empathie pour afficher une 
attitude de sacrifice de soi, c’est-à-dire comprendre l’expérience de l’autre afin de se 
positionner en sauveur, sans toutefois ressentir de compassion à l’égard de l’autre. 
Somme toute, ces résultats semblent bien démontrer l’importance d’étudier le rapport 
entre l’empathie et le narcissisme.  
 
Liens entre l’empathie et l’ÉP 
Les corrélations entre l’empathie et l’ÉP semblent indiquer de façon générale que la 
DP est associée positivement à l’ÉP tandis que le TEQ y est associé négativement. Cela 
peut encore une fois suggérer l’idée d’une empathie à maturité variable, c’est-à-dire une 
empathie où l’autre peut nous envahir par ses affects et sa souffrance (tel que représenté 
par la DP) et générer de l’ÉP chez le psychothérapeute, et une empathie au service de la 
relation thérapeutique (tel que représenté par le TEQ) ou l’expérience du client pourrait 
être comprise à la fois cognitivement et émotionnellement. Certains constats semblent 
aussi se dégager des régressions linéaires multiples hiérarchiques quant à l’inclusion de 
l’empathie dans les modèles.  
 
Le premier constat soutient l’idée qu’une empathie plus mature et altruiste telle que 
mesurée par le TEQ semble généralement prédire un niveau de risque plus faible d’ÉP. 
Il est possible d’émettre l’hypothèse que la maturité empathique permettrait de 
s’intéresser à l’expérience du client sans nécessairement ramener l’expérience à soi, ce 
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qui générerait entre autres la SC et permettrait de réduire la fatigue associée à la 
recherche de performance. Tel que suggéré par Burk et al. (2012), la capacité à 
maintenir une empathie altruiste pourrait donc jouer un rôle de protection contre l’ÉP. Il 
est toutefois possible de constater certaines différences dans les résultats, à savoir que 
l’empathie mesurée par le TEQ soit prédicteur de l’ÉPA sans toutefois prédire l’EÉ, 
pourtant deux variables mesurant un construit similaire. Il est possible que, par sa 
spécificité chez les aidants, l’ÉPA puisse davantage prendre en compte l’empathie quant 
aux symptômes de fatigue émotionnelle identifiés.  
 
Ensuite, le deuxième constat est que la DP semble davantage prédire les variables du 
ProQOL, c’est-à-dire l’usure de compassion. Ceci peut s’expliquer par la nature du 
concept d’usure de compassion qui, rappelons-le, fait référence au fait que le travail de 
compassion et d’empathie puisse drainer émotionnellement l’aidant, et ce, 
particulièrement dans le cadre de relation d’aide avec des clientèles souffrant de 
traumatismes ou de difficultés sévères et chroniques. Nous pourrions donc suggérer 
qu’un individu ayant un niveau d’empathie moins mature puisse être plus à risque de 
ressentir les symptômes d’usure de compassion, ce qui diffère partiellement de la 
proposition de Figley (1995) qui suggérait que les individus les plus empathiques, tels 
que les thérapeutes, puissent être particulièrement vulnérables à développer une usure de 
compassion.  
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Un troisième et dernier constat est que l’introduction de l’empathie dans les modèles 
de régression linéaire multiple hiérarchique fait en sorte que certaines variables cessent 
de contribuer significativement à la prédiction de l’ÉP. Tout d’abord, l’ESC perd son 
pouvoir de prédiction sur l’EÉ lorsque le bloc de variables de l’empathie est ajouté au 
modèle. Il serait possible de penser que l’ESC puisse perdre son pouvoir de prédiction 
en raison de la DP qui prédirait mieux la fatigue émotionnelle de l’aidant. Ensuite, il est 
possible de constater que le fait d’avoir une clientèle trouble de la personnalité cesse de 
contribuer significativement au modèle de prédiction du SI lors de l’ajout des variables 
de l’empathie. Il est possible de suggérer que l’empathie puisse être davantage 
déterminante dans la prédiction du sentiment d’accomplissement personnel comme 
psychothérapeute que la gravité des problématiques traitées. Fait intéressant, le fait de 
traiter des troubles de la personnalité demeure un prédicteur significatif dans le cas de la 
SC, même après l’ajout de l’empathie. Malgré les similarités entre les mesures du SI et 
de la SC, cela n’est toutefois pas surprenant en raison de la distinction entre ces deux 
mesures concernant la source de la satisfaction. En effet, le travail de compassion peut 
parfois être perçu comme étant moins satisfaisant lors du traitement d’une clientèle 
pouvant parfois porter atteinte au cadre thérapeutique et vivre des réactions intenses face 
au psychothérapeute. Enfin, par rapport à la SC, il est possible de constater que sur les 
trois dimensions du PNI ayant un pouvoir prédicteur, deux deviennent non significatives 
suite à l’ajout de l’empathie, c’est-à-dire l’EA et la DM. Seule l’ESC demeure 
significative. Il serait possible d’expliquer ce changement par le fait que, malgré le lien 
entre le narcissisme et la SC, la capacité à l’empathie soit davantage associée à la 
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satisfaction obtenue par le travail de compassion que les enjeux narcissiques présents 
chez le psychothérapeute.  
 
Sans nous éclairer complètement sur le rôle de l’empathie dans le modèle, les 
résultats de la présente étude nous permettent de constater l’influence de l’empathie sur 
différentes manifestations de l’ÉP et laissent présager une forme de relations entre le 
narcissisme et l’empathie sur les risques d’ÉP. Cependant, des études supplémentaires 
seront nécessaires afin d’approfondir ces liens. 
 
Implications scientifiques et cliniques 
Sur le plan théorique et scientifique, la présente étude permet de mieux comprendre le 
syndrome d’ÉP chez le psychothérapeute. Plusieurs études ont, par le passé, étudié les 
facteurs de risque de l’ÉP chez le psychothérapeute (p. ex., Ackerley et al., 1988; Emery 
et al., 2009; Hellman & Morrison, 1987; Lent & Schwartz, 2012; Raquepaw & Miller, 
1989). Cependant, la réalisation de plusieurs de ces études n’est pas récente et aucune 
étude n’a porté spécifiquement sur la pratique de la psychothérapie au Québec. C’était 
donc une opportunité de se questionner sur l’importance du lien entre différentes 
variables démographiques et liées au contexte de pratique et l’ÉP.  
 
Dans un deuxième temps, l’un des apports significatifs de cette étude est de s’être 
intéressé aux vulnérabilités narcissiques du psychothérapeute comme facteurs de la 
personnalité pouvant prédire l’ÉP. En effet, malgré plusieurs études abordant la question 
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(Glickauf-Hughes et Mehlman, 1995; Luchner et al., 2008; Sussman, 1992), aucune 
n’avait un devis de recherche corrélationnel permettant de saisir quantitativement le lien 
entre ces variables. Plus précisément, il aura été possible de mieux comprendre quels 
sont les traits associés au NV pouvant prédisposer à l’ÉP, c’est-à-dire l’ESC et la DM.  
 
Un dernier apport sur le plan théorique est de s’être intéressé à l’empathie, autant en 
lien avec l’ÉP qu’avec les vulnérabilités narcissiques. Même si les résultats de cette 
étude restent toutefois préliminaires et exploratoires, il semble se dégager des liens qui 
mériteront un intérêt accru. Tout d’abord, l’étude permet de contraster deux mesures 
différentes de l’empathie, c’est-à-dire la DP et la mesure d’empathie du TEQ. La mesure 
du TEQ semble être associée à un fonctionnement plus mature tel que démontré par son 
lien négatif au narcissisme pathologique qui est généralement reconnu pour son manque 
d’empathie, tandis que la DP est à la fois associée à un niveau de bien-être 
psychologique au travail plus faible et à un niveau de narcissisme pathologique plus 
élevé. Cela semble abonder avec la proposition de Spreng et al. (2009) qui stipulait que 
la DP semblait davantage mesurer des sentiments d’anxiété, d’inconfort et de perte de 
contrôle dans un environnement aversif et négatif. Enfin, l’étude a permis de mettre en 
lumière que le NV était davantage associé à un déficit empathique que le NG, ce qui 
pourrait s’expliquer par la nature envahissante des affects vécus par un individu 
présentant des traits davantage associés au NV. Cette conclusion laisse voir l’importance 
pour un psychothérapeute présentant des vulnérabilités narcissiques d’apprendre à mieux 
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gérer ses affects personnels afin de laisser davantage place à une attitude empathique au 
travail.  
 
Les retombées cliniques de la présente étude semblent d’autant plus significatives. En 
effet, l’ÉP implique plusieurs conséquences nuisibles pour le psychothérapeute, ses 
patients et le système de santé. Une meilleure compréhension des facteurs de risque nous 
permet d’émettre différentes propositions visant la prévention et la gestion du problème.  
 
Tout d’abord, les résultats ont permis de mettre en lumière l’importance de pratiquer 
dans un milieu où la charge de travail et les ressources disponibles sont adéquates. On 
doit donc faire attention à ne pas surcharger le psychothérapeute. Cela s’applique 
davantage dans le réseau public où le psychothérapeute n’a pas le plein contrôle sur ses 
tâches et où les contraintes sont parfois nombreuses et frustrantes. En effet, le fait de 
trop en demander ou de ne pas fournir la latitude ou les ressources nécessaires au 
psychothérapeute dans son environnement de travail semble le prédisposer à l’ÉP et peut 
réduire l’efficacité thérapeutique, embourber le réseau, et engendrer des coûts supérieurs 
à long terme au système de santé. 
 
La présente étude aura permis de confirmer l’impact négatif des vulnérabilités 
narcissiques du psychothérapeute sur sa santé psychologique au travail, plus 
particulièrement la DM et l’ESC. Si ce type d’enjeu est aussi présent que le laissent 
penser certains auteurs (Glickauf-Hughes et Mehlman, 1995; Luchner et al., 2008; 
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Sussman, 1992), il s’avère important de s’intéresser à la prévention ou à la gestion de 
ces vulnérabilités. Traditionnellement, deux stratégies s’offrent au psychothérapeute 
pour travailler sur lui-même, c’est-à-dire la thérapie et la supervision. Pour que la 
thérapie puisse être efficace, encore faut-il que le psychothérapeute ait pris conscience 
de ses vulnérabilités. Concernant la supervision, en raison de nos résultats indiquant une 
absence de lien entre de supervision récente et l’ÉP, il semble nécessaire de s’interroger 
sur le rôle préventif qu’elle peut avoir face à l’ÉP. Nous pouvons d’ailleurs nous 
questionner sur la réticence possible d’un psychothérapeute ayant des vulnérabilités 
narcissiques à se révéler et se montrer vulnérable devant un collègue dans un rapport de 
supervision ou de thérapie. Le perfectionnisme et les exigences élevées semblent 
d’ailleurs présents dans les programmes de formation, ce qui n’est pas de nature à aider 
le psychothérapeute en formation à afficher ses vulnérabilités (Sussman, 1992). Il 
apparaît donc important de sensibiliser davantage le psychothérapeute pendant ses 
années de formation afin qu’il puisse davantage prendre conscience de ses vulnérabilités 
narcissiques et des impacts que celles-ci pourraient lui occasionner au cours de sa 
carrière.  
 
Un dernier apport clinique de la présente étude est de constater que le développement 
d’une empathie plus mature et altruiste semble protéger de l’ÉP, ou du moins prédire un 
plus faible niveau d’ÉP. Il s’avère donc important de s’intéresser au développement de 
l’empathie chez le psychothérapeute en formation afin de l’aider à développer une 
meilleure capacité de compréhension face aux difficultés vécues par ses patients et 
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également pour lui assurer un plus grand niveau de satisfaction et de bien-être dans le 
cadre de sa pratique professionnelle 
 
Limites et pistes de recherches futures 
Cette section présente les limites de l’étude et propose des pistes de recherches 
futures qui pourront permettre l’avancement des connaissances sur la compréhension de 
l’ÉP chez le psychothérapeute et de l’influence plus particulière des vulnérabilités 
narcissiques.  
 
Tout d’abord, malgré le potentiel exploratoire et confirmatoire de la présente étude 
quant aux variables explicatives de l’ÉP, il est possible de penser que différentes 
variables auraient pu être évaluées de façon plus approfondie. En effet, des variables 
telles que l’expérience de supervision, l’expérience de psychothérapie personnelle, la 
perception de la charge de travail et la tâche principale du psychothérapeute semblent 
avoir une portée limitée et ne pas rendre compte de certaines spécificités. Par exemple, 
la variable mesurant l’expérience de supervision ne nous permet pas de comprendre le 
niveau de satisfaction ou d’efficacité perçu du psychothérapeute face à son expérience 
de supervision. Dans le cadre de futures recherches, il semble important d’évaluer ses 
variables du contexte de pratique du psychothérapeute de façon à approfondir notre 
compréhension de l’expérience du psychothérapeute, de s’intéresser davantage aux 
ressources disponibles, nécessaires ou manquantes et aux contraintes expérimentées par 
le psychothérapeute dans son environnement de travail. Une façon de procéder serait 
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d’ajouter un volet qualitatif à l’étude par l’intermédiaire d’une entrevue semi-structurée 
évaluant en profondeur certains aspects du contexte de pratique ainsi que la satisfaction 
du psychothérapeute face à ces aspects. Il serait ainsi également possible d’approfondir 
la compréhension des vulnérabilités narcissiques liées à l’ÉP, c’est-à-dire la DM et 
l’ESC. 
 
En deuxième temps, même si certains auteurs (Farber, 1990; Raquepaw & Miller, 
1989) affirment que l’ÉP nuit à l’efficacité thérapeutique, notre étude ne permet 
aucunement de vérifier cette affirmation. Même si cela n’était pas l’objectif de la 
présente étude, il serait pertinent que d’autres chercheurs s’intéressent davantage à 
l’impact de l’ÉP sur l’efficacité thérapeutique, en particulier dans le cas où certaines 
vulnérabilités narcissiques du psychothérapeute peuvent interférer. Nous suggérons 
d’examiner plus spécifiquement l’impact de chacune des sous-dimensions de l’ÉP sur 
l’efficacité thérapeutique et de s’intéresser aux mécanismes sous-jacents et au rôle de 
l’empathie dans cette relation. 
 
Troisièmement, une autre limite de la présente recherche se situe par rapport à 
l’aspect développemental de l’ÉP, du narcissisme et de l’empathie. En effet, de la même 
façon que l’ÉP peut être perçu comme un processus développemental avec l’intensité 
des symptômes variant à différents moments d’une carrière (Corey & Corey, 2010), il 
est possible de penser que les vulnérabilités narcissiques et l’empathie peuvent fluctuer 
au cours d’une carrière. La présente étude ne permet pas de comprendre comment 
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peuvent évoluer certains aspects de la personnalité du psychothérapeute, plus 
particulièrement par rapport aux vulnérabilités narcissiques et à l’empathie. Il est donc 
suggéré d’étudier le sujet avec un devis de recherche longitudinal afin de mieux 
comprendre l’évolution des vulnérabilités narcissiques et de l’empathie dans le temps et 
l’impact sur l’ÉP. Cela permettrait également de mieux comprendre le lien négatif entre 
l’expérience de travail et l’ÉP quant aux explications possibles suggérées précédemment 
dans cette section, qui étaient liées soit à un phénomène d’attrition dans la profession ou 
soit à une trajectoire de développement affectif du psychothérapeute.  
 
Enfin, une dernière limite est en lien avec le fait d’utiliser seulement des 
questionnaires auto-rapportés, et ce, principalement quant à la mesure du narcissisme et 
de l’empathie. En effet, il est probable qu’un biais de désirabilité social puisse avoir 
influencé les résultats de l’étude. Il est suggéré d’utiliser une tâche comportementale 
visant la mesure de l’empathie afin de mieux valider le résultat du questionnaire auto-
rapporté, et de trouver une autre façon de mesurer le narcissisme, ou du moins d’utiliser 
une mesure de désirabilité sociale afin de vérifier la validité des résultats. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Conclusion 
  
En conclusion, cette étude a permis de mettre en lumière les risques d’ÉP chez le 
psychothérapeute présentant des vulnérabilités narcissiques, en tenant compte du 
contexte de pratique et de l’empathie. Tel qu’il avait été suggéré par des études 
antérieures (Jeanneau et Armelius, 2000; Lee & Ashforth, 1996; Maslach et al., 2001; 
Pick & Leiter, 1991), il est important d’approfondir la compréhension des facteurs 
individuels menant à l’ÉP, plus particulièrement par rapport aux variables liées à la 
personnalité. À notre connaissance, aucune étude n’avait vérifié le lien entre les 
vulnérabilités narcissiques et l’ÉP chez le psychothérapeute. Tel que soutenu par 
l’hypothèse principale, le narcissisme, et plus spécifiquement le NV, se révèle lié 
positivement aux symptômes d’ÉP.  Les sous-dimensions de la DM et de l’ESC sont 
celles étant le plus en lien avec l’ÉP. 
 
Les résultats ont également permis de mettre en lumière l’impact du contexte de 
pratique du psychothérapeute sur les risques d’ÉP. Plusieurs études ont été réalisées en 
ce sens au cours des dernières années démontrant parfois des résultats contradictoires. 
La présente étude permet d’obtenir un éclairage sur l’impact du contexte de pratique sur 
les risques d’ÉP dans un contexte spécifiquement québécois. Les résultats abondent pour 
la majorité avec diverses études antérieures, à l’effet que des variables telles que 
l’environnement de travail, la perception de la charge de travail et le type de clientèle 
semblent contribuer aux risques d’ÉP. 
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Enfin, compte tenu de la pertinence du concept d’empathie dans le travail de 
psychothérapeute, dans l’usure de compassion, qui intègre le phénomène d’ÉP, et dans 
le développement du narcissisme, il semblait approprié d’explorer comment l’empathie 
pouvait s’insérer dans le modèle à l’étude. Les résultats sont préliminaires, mais ils 
semblent mettre en lumière que l’empathie puisse à la fois être un facteur de risque ainsi 
que de protection face à l’ÉP. En effet, l’une des mesures d’empathie utilisées était 
davantage associée à la contagion émotionnelle et se montrait associée positivement à 
l’ÉP, tandis que l’autre mesure, qui incorporait les aspects cognitifs et émotionnels de 
l’empathie, se montrait associée négativement à l’ÉP. Des études supplémentaires sont 
toutefois nécessaires afin d’approfondir ces résultats.  
 
À la lumière de ces conclusions, certains constats s’imposent concernant les variables 
à l’étude. Tout d’abord, il pourrait s’avérer pertinent de cerner de manière plus 
spécifique le rôle des vulnérabilités narcissiques dans le phénomène de l’ÉP au travers 
des études ayant un volet qualitatif et longitudinal. Ensuite, il semble important 
d’obtenir une description plus complète et représentative du contexte de pratique du 
psychothérapeute et plus particulièrement de son expérience personnelle face à 
différents aspects de sa pratique. Cela pourra permettre de mieux comprendre quelles 
sont les conditions pouvant mener un psychothérapeute vers l’ÉP et ainsi soutenir le 
développement de stratégies ou d’interventions adaptées à la formation ou à la 
supervision favorisant une diminution du risque d’ÉP. 
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Appendice A 
Texte d’invitation à participer à l’étude 
 
  
BIEN-ÊTRE PSYCHOLOGIQUE DES PSYCHOTHÉRAPEUTES, 
PERSONNALITÉ, EMPATHIE ET CONTEXTE DE PRATIQUE 
   
Dans le but de comprendre les aspects de la personnalité influençant le bien-être 
psychologique des psychothérapeutes, tout en tenant compte du contexte de pratique 
professionnelle et de l’empathie, nous sollicitons votre participation pour une étude en 
psychologie qui se déroule à l'Université de Sherbrooke.  
 
Vous êtes invité(e) à participer à l’étude en complétant des questionnaires. Nous 
sommes à la recherche d’individus pratiquant la psychothérapie dans un cadre 
professionnel sur le territoire québécois ou dans le cadre d’un programme doctoral 
d’internat en psychologie d’une université québécoise. Le temps requis pour compléter 
les questionnaires est d'environ 30 minutes. Vous pouvez répondre aux questionnaires 
sous forme électronique ou en vous présentant à l’une de nos séances de passation. Les 
questionnaires se remplissent à l’écran en suivant l’hyperlien contenu dans ce courriel 
(« dans cette annonce » pour la version via les réseaux sociaux). 
 
Si vous êtes intéressé(e) à participer à l’étude, et à contribuer ainsi au développement 
des connaissances sur les déterminants du bien-être psychologique des 
psychothérapeutes, vous pouvez répondre directement aux questionnaires ou vous 
adresser à Steve Chamberland par courriel : ***@usherbrooke.ca.  
 
Merci de votre participation! 
 
Steve Chamberland 
Doctorant en psychologie à l’Université de Sherbrooke 
 
Dirigé par Olivier Laverdière 
Professeur 
Département de psychologie, Université de Sherbrooke 
Recherche approuvée par le Comité d’éthique de la Recherche de l’Université de 
Sherbrooke, No : 2014-35 le 22 mai 2014. 
  
109 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice B 
Lettre d’information 
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LETTRE INFORMATIVE 
Cette étude s’adresse aux hommes et aux femmes pratiquant la psychothérapie dans 
un cadre professionnel ou dans le cadre d’un programme doctoral d’internat en 
psychologie. Vous êtes invités à participer à un projet de recherche portant sur 
l’influence d’une variable de la personnalité sur les symptômes d’épuisement 
professionnel. Le présent document vous renseigne sur les modalités de ce projet. 
 
 
 Titre du projet 
 
L’épuisement professionnel chez le psychothérapeute : l’influence des vulnérabilités 
narcissiques. 
 
 
 Responsables du projet 
 
Les responsables de ce projet sont Steve Chamberland, étudiant au doctorat en 
psychologie clinique à l’Université de Sherbrooke, et Olivier Laverdière, professeur au 
Département de psychologie de l’Université de Sherbrooke. Pour toutes informations 
supplémentaires ou tout problème relié au projet de recherche, vous pouvez joindre 
monsieur Chamberland par courriel au ***@usherbrooke.ca et monsieur Laverdière par 
téléphone au ***-***-***, poste ***, ou par courriel au ***@USherbrooke.ca.  
  
Objectifs du projet et nature de la participation à l’étude  
Le principal objectif du projet de recherche est de vérifier si le narcissisme vulnérable 
chez le psychothérapeute est lié à l’épuisement professionnel. Nous inclurons à ce 
modèle différentes variables pour tenir compte de l’impact du contexte de travail et des 
variables démographiques (âge, expérience de pratique, environnement de travail, 
perception de sa charge de travail, problématiques rencontrées chez sa clientèle, soutien 
thérapeutique ou de supervision) sur la présence des symptômes liés à l’épuisement 
professionnel. Nous cherchons également à explorer la relation entre l’empathie, le 
narcissisme et l’épuisement professionnel.  
 
L’étude s’adresse aux psychothérapeutes travaillant actuellement sur le territoire 
québécois et aux étudiants en psychologie pratiquant la psychothérapie dans le cadre 
d’un programme doctoral d’internat en psychologie d’une université québécoise. Votre 
participation consiste à remplir un questionnaire sociodémographique incluant un volet 
sur le contexte de pratique et sur les facteurs de soutien de la pratique, ainsi que des 
mesures évaluant le bien-être psychologique, l’épuisement professionnel, la qualité de 
vie professionnelle, le narcissisme et l’empathie. Cette participation vous demandera 
environ 30 minutes.  
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 Avantages, inconvénients et risques pouvant découler de votre participation 
 
La participation à ce projet de recherche vous offre l’occasion de réfléchir sur votre vie 
personnelle et professionnelle. Plus précisément, il s’agit d’une opportunité pour mieux 
vous connaître et évaluer votre satisfaction face à votre travail et votre bien-être général 
tout en réfléchissant au contexte dans lequel vous pratiquez et à différentes 
caractéristiques personnelles pouvant influencer la qualité de votre travail en 
psychothérapie. Ces questionnements pourraient vous fournir des pistes vous permettant 
d’améliorer la qualité de votre vie personnelle et professionnelle.  De plus, vous 
contribuerez également à l’avancement des connaissances scientifiques dans le domaine 
de l’épuisement professionnel et des facteurs de risque qui y sont associés chez les 
psychothérapeutes.  
 
Cette participation ne devrait pas comporter d’inconvénients significatifs sur le plan 
médical ou psychologique. Cependant, il est possible que le fait de répondre à certaines 
questions puisse générer un inconfort émotionnel ou susciter des questionnements 
dérangeants. En effet, le fait de vous questionner quant à votre niveau de bien-être, quant 
à votre satisfaction professionnelle, quant à votre contexte de pratique et quant à certains 
aspects de votre personnalité peut susciter des remises en questions de nature 
déstabilisante. Si tel est le cas, nous vous rappelons que vous pouvez à tout moment 
cesser votre participation à l’étude. De plus, si vous en ressentez le besoin, nous vous 
proposons de consulter le site de l’Ordre des psychologues du Québec 
(http://www.ordrepsy.qc.ca) qui pourra vous orienter vers une ressource psychologique 
extérieure à la présente recherche ou encore de contacter le CSSS de votre région. 
 
 
 Droit de retrait de participation sans préjudice 
 
Votre participation à ce projet de recherche est tout à fait volontaire. Vous pouvez 
choisir d’y mettre un terme à tout moment, et ce, sans avoir à justifier votre décision ni à 
subir de préjudice de quelque sorte que ce soit.   
 
 
 Confidentialité 
 
Les informations recueillies par les questionnaires demeureront anonymes et strictement 
confidentielles. Aucun renseignement permettant d’identifier un participant ne sera 
recueilli. Les données collectées seront informatisées et conservées sous la protection 
d’un mot de passe. Les données seront ensuite détruites à l’expiration de la période 
maximale de conservation qui est de cinq ans. 
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 Résultats de la recherche et publication 
 
Une fois l’étude menée à terme, il est possible que les résultats généraux fassent l’objet 
de communications scientifiques. Dans ce contexte, aucune information permettant de 
vous identifier ne sera communiquée. Selon votre intérêt, vous pourrez être informé des 
résultats de la recherche et de ce qui en découle. Pour cela, vous devrez contacter le 
chercheur responsable. 
 
 
Surveillance des aspects éthiques et identification du président du Comité 
d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines 
 
Le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines a approuvé ce projet 
de recherche et en assure le suivi (numéro de certificat d’approbation éthique de la 
recherche). Si vous percevez un problème éthique lors de votre participation à ce projet 
de recherche, vous pouvez communiquer vos préoccupations au responsable du projet 
(Steve Chamberland) ou à son directeur de thèse (Olivier Laverdière). Vous avez 
également la possibilité de contacter le Comité d’éthique de la recherche (CÉR) Lettres 
et sciences humaines en communiquant par l’intermédiaire de son secrétariat au numéro 
suivant : (819) 821-8000, poste 62644, ou par courriel à : cer_Lsh@Usherbrooke.ca. 
 
 
À la lecture de cette lettre de présentation, vous êtes informés sur la nature et le 
motif de votre participation à ce projet. En remplissant ces questionnaires, vous 
consentez à participer au projet. Nous vous remercions du temps que vous avez 
bien voulu y consacrer 
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Appendice C 
Questionnaire d’informations démographiques et professionnelles 
 
 
 
 
 
 
Ces pages ont été retirées par 
respect pour le droit d’auteur
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Appendice D 
Inventaire de l’épuisement professionnel de Maslach 
(Maslach Burnout Inventory – Human Service Survey; MBI-HSS) 
 
 
 
 
 
Ces pages ont été retirées par 
respect pour le droit d’auteur
 
115 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice E 
Échelle de qualité de vie professionnelle  
(Professional Quality of Life; ProQOL) 
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respect pour le droit d’auteur 
 
116 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice F 
Échelle du narcissisme hypersensible  
(Hypersensitive Narcissism Scale; HSNS)  
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Appendice G 
 Échelle du narcissisme pathologique  
(Pathological Narcissism Inventory; PNI) 
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Appendice H 
Questionnaire d’empathie de Toronto  
(Toronto Empathy Questionnaire; TEQ) 
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Appendice I 
Indice de réactivité interpersonnelle  
(Interpersonal Reactivity Inventory; IRI) 
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